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I.O JIM – Jornal de Investigação Médica, conhecido também pela forma abreviada de JIM, 
é uma publicação periódica. Propriedade da Editora: Ponteditora. 
II.O JIM pretende disseminar o conhecimento atual e perspetivar a forma como as atividades 
humanas impactam a saúde marinha, promovendo oportunidades para minimizar o risco 
de saúde pública e ambiental. 
III.A linha editorial do JIM centra-se na área da Biomedicina, abrangendo várias áreas do 
conhecimento da Saúde e do bem-estar. 
IV.O JIM tem por missão poder contribuir para o desenvolvimento da investigação Biomédica 
em Portugal, na CPLP e na Diáspora de língua portuguesa pelo mundo. 
V.O JIM é editado semestralmente, em papel, em Portugal e, quando se justificar, na CPLP, 
sendo disseminada no resto do mundo através da Internet. 
VI.O JIM terá, aproximadamente, 80 a 100 páginas de formato A4 e uma tiragem em papel 
inferior a 1000 exemplares. 
VII.O JIM destina-se a professores, investigadores e académicos, nacionais ou estrangeiros. 
VIII.O JIM apresenta um corpo editorial técnico e científico, aberto a académicos, 
investigadores e profissionais oriundos de diversas organizações e empresas relacionadas 
com a investigação médica. 
IX.O JIM publica artigos académicos e científicos, originais e de revisão. 
X.O JIM publica em português, podendo excecionalmente apresentar artigos noutra língua, 
desde que se trate de uma língua reconhecida internacionalmente no meio académico e 
profissional, como por exemplo em inglês. 
XI.O JIM pretende promover o intercâmbio de ideias, experiências e projetos entre os 
autores e editores, contribuindo para a reflexão da Saúde, do bem-estar, e para a sua 
ligação com a sociedade. 
XII.O JIM assume o compromisso de assegurar o respeito pelos princípios deontológicos e 
pela ética profissional dos jornalistas, assim como pela boa-fé dos leitores, nos termos nº 
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TRANSDISCIPLINARIDADE NA SAÚDE:  
QUANDO A TEORIA ENTRARÁ EM PRÁTICA? 
Diego Viana Gomes1 e Cristina Vaz de Almeida2 
1Editor 
2Editora-Adjunta 
A saúde é definida como um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não 
apenas ausência de doença (Organização Mundial de Saúde [OMS]). No entanto, quando 
voltamos a atenção para o senso comum, inclusive dos profissionais da área da saúde, 
essa definição parece estar resumida apenas ao bem-estar físico. Muitas organizações 
adotam sistemas multidisciplinares e interdisciplinares com intuito de obterem múltiplos 
olhares, mas ficam limitados às análises fragmentadas e desconexas para tomada de 
decisão (Ciesielski et al 2017). Ciesielski et al. (2017) apresenta o método transdisciplinar 
como uma proposta de compartilhar o objetivo entre diferentes profissionais que atuam 
em conjunto para solucionar um problema.  
O olhar transdisciplinar e integral traz uma visão crítica da saúde fragmentada, especialista 
e reducionista, com o intuito de superar o modelo biológico para integração bio-psico-
social e transpor o modelo centrado na doença (Ferrioti et al 2009). Dentre os objetivos 
da transdisciplinaridade estão a articulação entre diferentes campos de conhecimento, 
articulação entre prevenção, tratamento, reabilitação e promoção, integração entre 
diferentes instituições e serviços, assim como políticas públicas que promovam acesso 
aos recursos da Saúde (Schmitz et al 2016). 
Nesse contexto, do olhar multifacetado, esta edição do Jornal de Investigação Médica 
(JIM) apresenta quatro artigos que discursam sobre comunicação em saúde; autoestima; 
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prevenção, diagnóstico, tratamento de enfermidade e; benefícios do exercício físico para 
Saúde. Os trabalhos científicos unem o continente americano ao continente europeu por 
intermédio da promoção da saúde e da literacia/letramento em saúde, com base em 
evidência científica. 
O artigo da investigadora Marisa Brito apresenta a importância da comunicação na saúde, 
mostrando que muitos materiais são complexos para o público-alvo, em particular, as 
pessoas com baixa literacia/letramento em saúde. No mesmo trabalho, a autora descreve 
que emerge a necessidade da utilização de instrumentos para avaliar a efetividade da 
comunicação. Como produto final, a investigadora apresenta uma tradução e adaptação 
transcultural do instrumento de avaliação de materiais de educação em saúde, conhecido 
como Patient Education Material Assessment Tool (PEMAT), validada por métodos 
científicos de tradução e retroversão por peritos diferentes 
A Prof.ª Doutora Cristina Vaz de Almeida e o psicólogo Bruno Reis utilizaram um 
questionário para avaliar a autoestima em adultos e a sua influência na vida dos mesmos. 
Apesar de valorizada pela amostra estudada, a autoestima foi apresentada sob uma 
perspectiva plural e como fruto de um conjunto de fatores, tais como: respeito, bem-
estar, sentimentos e valores. Os autores sugerem que a autoestima melhora com aumento 
da confiança e da assertividade, assim como indicam os comportamentos e competências 
essenciais para melhora da autoestima. 
O trabalho da farmacêutica Andreia Carneiro apresenta uma discussão ainda pouco 
encontrada na língua portuguesa sobre rabdomiólise em exercícios extenuantes. Apesar 
de pouco conhecida, essa patologia leva muitas pessoas, e neste caso específico, 
militares, a óbito no mundo inteiro devido ao excesso de exercício, desidratação, fatores 
genéticos e outras condições extremas. A investigadora apresenta um acervo vasto de 
informações compiladas, que facilitam a conduta do profissional da área médica para 
prevenir e diagnosticar a rabdomiólise.  
O Professor Eder Vargas realizou uma pesquisa original fundada na existência de mitos e 
de paradigmas, avaliando o efeito do exercício com pesos em indivíduos hipertensos. 
Essa doença crônica está presente na vida de muitos adultos a nível mundial e contribui 
para o aumento de mortes e outras comorbilidades, o que promove o receio e os 
necessários cuidados para os interessados em praticar exercício físico, assim como para 
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os profissionais que o prescrevem. Na pesquisa, os investigadores mostram que, de 
forma aguda, o exercício é seguro com a carga, volume e intervalos utilizados. 
Em conclusão, apesar da tendência transdisciplinar em saúde, ainda falta uma verdadeira 
transferência do conhecimento para a aplicação prática em muitas organizações. Essa 
revista não tem a pretensão de resolver essa problemática internacional, mas tem a 
persistência, vontade e investigadores que podem colaborar com os profissionais da 
saúde nas várias pesquisas que vão sendo efetuadas pelo mundo.  
É nossa permanente vontade apresentar autores que mostrem os seus trabalhos e que a 
comunidade científica seja mais valorizada na pesquisa de soluções para uma melhor 
saúde do indivíduo, dos grupos, da comunidade e da sociedade em geral. 
Diego Viana Gomes & Cristina Vaz de Almeida 
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Avaliar materiais de comunicação em saúde melhora 
literacia em saúde: 
Tradução e adaptação transcultural do instrumento 
PEMAT para Portugal  
 
Evaluating health communication materials improves health literacy: 
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A comunicação é um aspeto essencial no campo da saúde e oferece um enorme potencial 
na promoção da literacia em saúde. A literatura científica evidencia que os materiais de 
educação em saúde, são muitas vezes complexos, não se adequando ao nível de literacia 
da população a que se destinam. Os profissionais de saúde devem ter conhecimentos e 
competências neste domínio, e utilizar as melhores práticas disponíveis, já que na maioria 
das vezes, são responsáveis pela elaboração e disponibilização dos materiais. A existência 
de instrumentos que permitam avaliar a adequação dos materiais de educação em saúde, 
ao nível de literacia das pessoas, é uma mais valia para a prática profissional. O 
instrumento Patient Education Materials Assessment Tool (PEMAT) destina-se à 
avaliação de materiais de educação em saúde, e inova pela capacidade de avaliar as 
vertentes da compreensibilidade e acionabilidade. Tendo como objetivo geral, a 
facilitação de um instrumento que permita avaliar materiais de educação para a saúde, 
este estudo teve como objetivo específico a tradução e adaptação transcultural do 
instrumento PEMAT para Portugal. Foi utilizada a metodologia tradução e retroversão e 
realizado Preteste em amostra por conveniência. A dimensão e a pouca diversificação da 
amostra constituíram as limitações deste trabalho. A versão final obtida foi considerada 
muito útil para a prática profissional apresentando-se como um instrumento inovador em 
Portugal. Espera-se que a sua disseminação permita capacitar os profissionais de saúde 
na promoção da literacia em saúde dos utentes, à semelhança do que se passa noutros 
contextos onde o instrumento já é utilizado. 
 
PALAVRAS-CHAVE: PEMAT; comunicação em saúde; literacia em saúde; educação 
em saúde





O objetivo geral proposto desta investigação é 
a disponibilização de um instrumento 
permitisse avaliar materiais de educação em 
saúde (MES) enquanto que o objetivo 
específico foi a tradução e adaptação 
transcultural do instrumento Patient Education 
Materials Assessment Tool (PEMAT) para 
Portugal.  
A literatura é consensual com a ideia de que 
existe um círculo virtuoso onde a comunicação 
desempenha um papel chave para um melhor 
empoderamento das pessoas e o 
empoderamento conduz a uma melhor LS 
(Almeida, 2019; Belim e Almeida, 2018)   
 No campo da saúde, a comunicação escrita 
destaca-se já que impera a cultura da escrita, 
onde os materiais impressos são largamente 
utilizados em todos os aspetos dos cuidados de 
saúde.  Espera-se dos utentes que leiam e 
recordem, aprendam e cumpram as indicações 
apresentadas, sendo assumido como sua 
responsabilidade. (Doak, Doak, & Root, 1996). 
Exige-se muito aos utentes, esquecendo-se que 
os profissionais e os sistemas de saúde também 
têm responsabilidades. É responsabilidade dos 
PS o fornecimento de informação em saúde, 
compreensível, que motive e ajude os utentes a 
aprender, para além de ser culturalmente 
sensível (Doak, Doak, & Root, 1996). A 
questão que se coloca é também esta: Será que 
os Profissionais de saúde (PS) conseguem 
responder a todos estes desafios?  
Ajudar as pessoas a compreender informação 
em saúde complexa reduz o risco de resultados 
negativos. Apesar de muitas vezes reforçarem 
a educação em saúde verbal com recurso a 
informação escrita, os enfermeiros á 
semelhança de outros PS sobrestimam a 
literacia em saúde (LS) das pessoas (Dickens, 
Lambert, Cromwell, & Piano, 2013). Sabendo 
que todas as pessoas beneficiam de informação 
em saúde simples e fácil de ler, para a melhoria 
contínua da compreensão e dos resultados em 
saúde, os enfermeiros devem compreender e 
aplicar os princípios da literacia no 
desenvolvimento de MES (Foster, Idossa, 
Mau, & Murphy, 2016).  
Apesar de existirem diretrizes que auxiliam a 
elaboração e desenvolvimento de MES, a 
pesquisa bibliográfica efetuada revelou a 
ausência, em Portugal, de instrumentos que 
auxiliem os PS na avaliação dos mesmos, pois 
não há a cultura de validação e simplificação 
de folhetos em Portugal. Emerge assim a 
necessidade do desenvolvimento de 
ferramentas realizadas no contexto português 
que possam avaliar a inteligibilidade, a 
qualidade de conteúdos e a adequação à LS dos 
utentes promovendo assim a compreensão e 
capacitação dos mesmos (Rosendo & Santiago, 
2017), pelo que este trabalho se apresentou 









Literacia em saúde e a 
dimensão da compreensão 
 
A Literacia em saúde (LS) implica que o 
indivíduo seja capaz de descrever e comunicar 
sintomas físicos e mentais, compreender as 
orientações dos profissionais, tomar decisões 
acerca de tratamentos médicos e do quando e 
como procurar ajuda médica, compreender 
instruções e prescrições, folhetos médicos, de 
consentir de forma livre e esclarecida entre 
outras (Carmo, 2016). São assim, exigidas 
múltiplas competências às pessoas, 
especificamente relacionadas com o acesso, 
compreensão e uso da informação em saúde 
(Sørensen et al., 2012) num ambiente de saúde, 
que é caraterizado por ser complexo, com uma 
linguagem técnica muito própria e cada vez 
mais tecnológico.  
Estima-se que em Portugal, 60% da população 
portuguesa apresenta um nível de literacia 
baixo ou inadequado e que existem grupos 
mais vulneráveis no campo da LS, 
nomeadamente: indivíduos com 66 ou mais 
anos, com baixos níveis de escolaridade, com 
rendimentos até 500€, com doenças 
prolongadas, com uma autoperceção de saúde 
“má”; que frequentaram no último ano 6 ou 
mais vezes os cuidados de saúde primários, que 
se sentem limitados por terem alguma doença 
crónica (Espanha, Avila & Mendes, 2016). 
Também McClure, Ng, Vitzhum & Rudd 
(2016) incluem no grupo de pessoas com baixa 
LS as que vivem na pobreza e em áreas com 
recursos escassos, membros de minorias e as 
populações imigrantes. 
As pessoas com baixa literacia saltam as 
palavras que não compreendem, não fazem 
categorias, não conseguem no final juntar ou 
interpretar o sentido. Mesmo as pessoas com 
elevada literacia preferem textos mais simples 
(Vaz de Almeida, 2016).   
Sabe-se as pessoas com baixa literacia são 
desincentivadas pelo aspeto global da 
informação em saúde, bem como pelo seu 
conteúdo, quando a informação relevante é 
difícil de encontrar e de perceber (van 
Beusekom, Grootens-Wiegers, Bos, 
Guchelaar, & van den Broek, 2016).   
Segundo Pedro, Amaral & Escoval (2016) as 
pessoas com baixa LS apresentam uma menor 
probabilidade: de perceber a informação 
escrita e oral dada pelos PS, de conseguirem 
navegar no sistema de saúde, de acatarem 
prescrições e de realizar procedimentos 
necessários.  
As pessoas com baixa LS tendem a ser 
passivas nas consultas médicas e a gerir com 
menos eficácia a sua saúde (Rademakers & 
Heijmans, 2018). Os aspetos referidos devem 
ser tomados em conta já que segundo Belim e 
De Almeida (2018) para as pessoas com baixa 
LS, as exigências de comunicação devem 
redobradas e a comunicação com elementos 
específicos pode aumentar a sua LS. 
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Comunicação em saúde 
promotora da literacia em saúde 
 
A comunicação em saúde diz respeito ao 
estudo e utilização de estratégias de 
comunicação para informar e para influenciar 
as decisões dos indivíduos e das comunidades 
no sentido de promoverem a sua saúde 
(Carvalho Teixeira, 1999). Assim a 
comunicação em saúde pode promover a LS já 
que está relacionada com uma maior 
consciencialização dos riscos e motivação para 
a mudança de comportamentos; facilita as 
escolhas complexas em saúde e nas doenças; 
melhora a adaptação a doença e qualidade de 
vida; melhora comportamentos de adesão e de 
procura de cuidados (Carvalho Teixeira, 1999). 
As competências em comunicação são vitais 
para a otimização da relação terapêutica, e para 
a LS, já que melhores resultados em saúde e 
baseiam-se na capacidade de comunicar com as 
pessoas (Belim & De Almeida, 2018). 
A informação disponível muitas vezes não 
satisfaz as necessidades dos indivíduos, seja 
por ser haver excesso de informação, por ser 
demasiado generalista, estar pouco orientada 
para a resolução de problemas práticos, usar 
uma linguagem técnica e complexa ou até em 
alguns casos estar desatualizada. O material 
informativo deveria ser facilitado em suportes 
distintos e adaptar-se as necessidades das 
populações mais vulneráveis. Com frequência 
a informação é transmitida por escrito, muitas 
vezes através de folhetos impressos e o 
problema pode surgir quando estes materiais 
são difíceis de entender para a população. 
Desta forma é impossível que cumpram o 
objetivo para o qual foram desenhados, que é 
melhorar os conhecimentos das pessoas, a sua 
participação e por último os seus 
comportamentos saudáveis (Barrio, Simón-
Lorda, Melguizo, & Molina, 2011). 
Apesar da atenção crescente sobre estas 
questões, sabe-se que a maioria dos MES são 
inadequados ou redigidos acima dos níveis de 
leitura recomendados pelos peritos (Stossel, 
Segar, Gliatto, Fallar, & Karani, 2012). Muitos 
documentos foram escritos com níveis de 
legibilidade acima da média da população e 
muitos utilizam um excessivo número de 
palavras difíceis ou termos técnicos que 
comprometem sua compreensão (Mialhe & 
Cristiane, 2008). Assim muitos utentes serão 
incapazes de compreender a informação 
fornecida e agir de acordo com o plano de 
tratamento prescrito. Podem também ter 
dificuldades em preparar-se para exames, 
procedimentos ou cirurgias (Parnell, 2015). O 
que vai de encontro ao referido por van 
Beusekom, Grootens-Wiegers, Bos, 
Guchelaar, & van den Broek (2016) quando 
assinalam que apesar dos folhetos impressos 
serem ainda os meios preferidos para receber 
instruções sobre medicação, os materiais 
existentes são inadequados, o que faz com que 
as pessoas com baixa literacia dependam de 
outras fontes de informação cuja fiabilidade é 
variável como por exemplo amigos e familiares 
ou informação online (van Beusekom, 
Grootens-Wiegers, Bos, Guchelaar, & van den 
Broek, 2016). 
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Mialhe e Cristiane (2008) referem que   os 
“problemas como o estilo de linguagem 
utilizado, a legibilidade do material, o 
conteúdo e forma de apresentação, entre 
outros, podem interferir no processo de 
comunicação (p. 81). Os investigadores 
acrescentam que se os pacientes não 
conseguirem compreender as informações 
nestes materiais impressos, “o seu uso será 
limitado ou inexistente” (Mialhe & Cristiane, 
2008, p. 82) 
Os MES disponíveis nas salas de espera dos 
médicos de família não promovem a LS de uma 
proporção significativa das pessoas. 
Informação desenvolvida de forma rigorosa, 
boa e acessível tem o potencial de informar, 
educar e empoderar as pessoas a tomarem 
decisões em saúde e na gestão da mesma. Para 
tal, os MES, devem possuir níveis de 
legibilidade adequadas às audiências a que se 
destinam. Quando a informação está acessível 
apenas para uma proporção das pessoas com 
competências de leitura mais avançadas, não 
faz nada para reduzir as desigualdades na 
saúde, e talvez até sirva para as aumentar 
(Protheroe, Estacio, & Sady-Khan, 2015). 
Melhorar a compreensão dos processos de 
doença, da prevenção e tratamento é um passo 
necessário para a melhoria dos resultados em 
saúde. Devido ao enorme impacto da LS no 
sistema de saúde (…) é crucial que o 
fornecimento de MES concebidos para a 
compreensão para pessoas de todos os níveis 
de literacia (Stossel, Segar, Gliatto, Fallar, & 
Karani, 2012). Uma das formas de mitigar os 
efeitos nefastos da baixa LS é assegurar que o 
MES são fáceis de aceder, processar, 
compreender e aplicar, por outras palavras que 
as exigências em LS do material não excedam 
as competências em LS das pessoas (Cajita, 
Rodney, Xu, Hladek, & Han, 2017) (Keçeci, 
Toprak, & Seçil, 2017). 
Os MES bem concebidos podem melhorar a 
capacidade de um utente gerir um plano de 
tratamento prescrito ou uma doença crónica 
(Parnell, 2015). A comunicação em saúde tem 
de ser clara, compreensível, recordável, 
credível, consistente ao longo do tempo, 
baseada na evidencia, personalizada, feita “à 
medida” das necessidades de informação do 
utente naquele momento, adaptado ao seu nível 
cultural e estilo cognitivo (Carvalho Teixeira, 
1999). 
É imperativo que os PS adaptem a sua prática 
para utilizar estratégias que comprovadamente 
respeitem as necessidades de comunicação dos 
utentes, ou seja de forma a que estes 
compreendam e usem a informação (Johnson, 
2015-2016). Neste contexto existe a 
necessidade de recomendações para que os PS 
especialmente os enfermeiros já que usam mais 
frequentemente os MES, recebam formação 
acerca das fórmulas relevantes e dos pontos a 
considerar aquando da utilização e no 
desenvolvimento de MES (…) acentuando que 
existe falta de formação dos enfermeiros no 
desenvolvimento de MÊS, assim como uma 
ausência de normas escritas que definam as 
guidelines para a preparação destes materiais 
(Keçeci, Toprak, & Seçil, 2017).  
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Instrumento Patient Education 
Materials Assessment Tool 
(PEMAT) 
 
Em Portugal, não há uma cultura de validação 
e simplificação dos folhetos, havendo poucos 
estudos publicados de validação, avaliação e 
simplificação de materiais escritos. Este tipo de 
procedimento deve ser valorizado para 
melhorar a efetividade da informação escrita 
(Rosendo & Santiago, 2017). Para melhorar a 
comunicação entre os sistemas de saúde e os 
utentes recomenda-se desenhar a informação 
de acordo com as caraterísticas da população. 
Com este objetivo a Agência Europeia de 
Avaliação dos Medicamentos elaborou os 
requisitos de legibilidade que devem cumprir 
as bulas dos medicamentos. Igualmente o 
Manual de Educação Sanitária nos cuidados 
primários de saúde da OMS, recomenda que as 
mensagens de saúde se transmitam de forma 
legível. Existe uma grande variedade de 
catálogos de recomendações para melhorar a 
legibilidade dos folhetos (Barrio, Simón-
Lorda, Melguizo, & Molina, 2011).  
De acordo com Shoemaker, Wolf & Brach 
(2014) são abundantes os estudos que avaliam 
a legibilidade, a adequação ou a 
inteligibilidade de MES numa multiplicidade 
de tópicos, e a evidência é clara que a maioria 
dos MES são demasiado complexos para 
utentes com baixa LS. 
A legibilidade é apenas um dos fatores que 
influenciam a compreensão da informação 
escrita. Outras características de um 
documento, tais como a escolha de palavras, a 
organização, a apresentação, podem afetar a 
compreensão das pessoas (Brega, et al., 2015).  
Em 2013 a Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ), desenvolveu através de 
uma equipa de pesquisadores em colaboração 
com um painel de peritos em LS, em criação de 
conteúdos, em educação para a saúde e em 
comunicação, o instrumento PEMAT. Este foi 
desenvolvido para colmatar as limitações 
existentes quando apenas se utilizam de 
fórmulas de legibilidade na avaliação de MES 
(Vishnevetsky, Walters, & Tan, 2017).  
O PEMAT é um método validado de avaliação 
de MES. Um documento é considerado 
compreensível quando as pessoas conseguem 
processar e explicar as mensagens chave. Os 
materiais são considerados acionáveis quando 
as pessoas conseguem identificar as ações que 
podem realizar de acordo com as informações 
fornecidas (Shoemaker, Wolf, & Brach, 2014). 
 O PEMAT utiliza um total de 26 itens para 
avaliar a compreensibilidade e acionabilidade 
de materiais impressos ou audiovisuais. Cada 
item reflete uma recomendação para 
desenvolver documentos que sejam fáceis de 
compreender e de acionar. As pontuações 
totais para a compreensibilidade e 
acionabilidade representam a percentagem de 
recomendações a que um documento adere. 
Este instrumento constitui um método 
sistemático de avaliação e comparação de MÊS 
e foi elaborado para ser utilizado por PS, 
servindo como guia na elaboração MES, 
permitindo determinar se os utentes são 
capazes de compreender a informação 
Ponteditora                   JIM – Volume 2, Nº 1 
  
 12 
disponibilizada e agir de acordo com a mesma 
(Shoemaker, Wolf, & Brach, 2013).  
O PEMAT consiste em 26 itens e duas escalas: 
compreensibilidade (19 itens) e acionabilidade 
(7 itens). Existem duas versões: o PEMAT-P 
(ANEXO 1) para materiais impressos 
(compreensibilidade = 17 itens e 
acionabilidade = 7 itens) e o PEMAT-A/V 
(ANEXO 2) para materiais audiovisuais 
(compreensibilidade = 13 itens e 
acionabilidade = 4 itens). O PEMAT pontua os 
materiais numa escala de 0-100 (Shoemaker, 
Wolf, & Brach, 2014). 
No desenvolvimento do PEMAT foi 
estabelecido um limite de 70% para o que 
deveria ser considerado um material 
compreensível ou acionável, ou seja, uma 
pontuação no PEMAT de 70% ou inferior seria 
considerada pouco compreensível ou pouco 
acionável (Shoemaker, Wolf, & Brach, 2014). 
Enquanto há poucos anos a única forma das 
pessoas receberem informação em saúde era 
através da interação direta com os PS, as 
tecnologias de informação alteraram esta 
situação de forma dramática. De facto, nas 
últimas décadas, e sobretudo durante 2020, 
desde o início da pandemia COVID -19, 
assistimos a uma migração constante do 
consumo de informação dos meios materiais e 
físicos, para os espaços e meios online, onde a 
informação se torna mais dinâmica (Arsenault, 
Blouin, & Guitton, 2016). O PEMAT é o único 
instrumento que inclui uma avaliação objetiva 
de materiais audiovisuais (Vishnevetsky, 
Walters, & Tan, 2017). 
O PEMAT é um instrumento que não requer 
treino, podendo ser usado por diferentes 
profissionais como clínicos, educadores em 
saúde, bibliotecários em saúde e até leigos, na 
identificação de MES que contribuem para 
melhorar a literacia de saúde das pessoas 
(Shoemaker, Wolf, & Brach, 2014).  
De acordo com o Guia de utilização deste 
instrumento, os MES são considerados 1) 
compreensíveis: quando os utentes de 
diferentes contextos e níveis de literacia em 
saúde, conseguem processar e explicar os 
pontos-chave, e; 2) acionáveis: quando os 
utentes de diversos contextos e níveis de 
literacia em saúde conseguem identificar o que 
têm de fazer, baseados na informação 
apresentada (Shoemaker, Wolf, & Brach, 
2013). (Figura 1)
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Figura 1. Características dos materiais de comunicação baseados nos princípios da Literacia em 
saúde 
 
Fonte: Elaboração própria 
 
O PEMAT foi sujeito a vários testes de 
fiabilidade e aperfeiçoamento e demonstrou ser 
um instrumento fiável, com consistência 
interna e evidência na validade de construto 
podendo ser utilizado para avaliar a 
compreensibilidade e acionabilidade de 
materiais escritos e audiovisuais em diferentes 
tópicos. Assim, o PEMAT cumpre o objetivo 
de desenvolver e disseminar informação em 
saúde que seja segura, precisa, acessível e 
acionável de acordo com o Plano Nacional de 
Ação para Melhoria da Literacia em Saúde 
americano. (Shoemaker, Wolf, & Brach, 
2014).  
No entanto, o PEMAT apresenta algumas 
limitações pois nem todos os materiais que 
apresentem pontuações elevadas para o 
PEMAT, são de alta qualidade. O PEMAT não 
avalia, por exemplo, a precisão da informação 
apresentada, isto é, o rigor, a relevância e o 
detalhe da mesma, assim como não avalia a 
legibilidade da informação apresentada, ou 
seja, a facilidade de leitura. Por exemplo, um 
material pode ser bastante compreensível, mas 
apresentar informação incorreta. Nestes casos, 
será vantajoso usar em conjunto com o 
PEMAT, outras ferramentas que colmatem as 
suas limitações. O guia de utilização do 
instrumento recomenda a realização de um 
teste de legibilidade para materiais impressos, 
em conjunto com a utilização do PEMAT. A 
utilização apenas de fórmulas de legibilidade, 
não substitui a utilização do PEMAT, já que 
ignoram fatores que contribuem para a 
compreensão e podem ser enganadoras 
(Shoemaker, Wolf, & Brach, 2013). 
COMPREENSÍVEIS
ACCIONÁVEIS
Utentes de diferentes 
contextos e níveis de 
literacia em saúde: 
1 - Conseguem processar 
e explicar os pontos-
chave
2 - Identificar o que têm 
de fazer
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O PEMAT não avalia a legibilidade, sendo 
recomendado que se conjugue uma avaliação 
da legibilidade em associação ao PEMAT. No 
entanto, a dificuldade na leitura tem sido 
consistentemente associada a uma pior 
compreensão e pode ser facilmente e 
objetivamente analisada (Shoemaker, Wolf, & 
Brach, 2014). 
Este instrumento já foi aplicado em vários em 
estudos internacionais quer isoladamente 
(Wong, Keefe, Gilad, Chong-Sun Li, & Levi, 
2017) (Han, Grisales, & Sridhar, 2018) 
(Schorr, Hunter, & Zuzelo, 2018) (Zellmer, 
Zimdars, & Safdar, 2015) como em conjunto 
com outros instrumentos (Brutting, et al., 
2018) (Harris, et al., 2018) (Keçeci, Toprak, & 
Seçil, 2017) (Kirby, Reynolds, Walker, Furer, 
& Pryor, 2018) (McClure, Ng, Vitzhum, & 
Rudd, 2016). 
Estão disponíveis duas versões separadas para 
a utilização em materiais impressos e materiais 
audiovisuais. A versão para materiais 
impressos é indicada para materiais impressos 
como brochuras, panfletos, etc. apresentando 
17 itens para a compreensibilidade e 7 itens 
para a exequibilidade. A versão para materiais 
audiovisuais é indicada para vídeos, materiais 
multimédia, etc. e compõe-se de 13 itens para 
a compreensibilidade e 4 itens para a 
exequibilidade. Apesar da maioria dos itens do 
PEMAT ser relevante para ambos as versões 
dos materiais, alguns itens são apenas 
aplicáveis a um tipo de material. Assim, a 
numeração dos itens para a não é consecutiva 
pois em cada versão são omitidos os itens não 
relevantes. Assim, a versão para materiais 
impressos inclui os itens 1-12 e 15-19 para a 
compreensibilidade e os itens 20-26 para a 
acionabilidade. Já a versão para materiais 
audiovisuais inclui os itens 1, 3-5, 8-14 e 18-19 
e para a acionabilidade 20-22 e 25. (Quadro 1). 
 
Quadro 1. Versões do PEMAT 
TIPO DE MATERIAIS INDICAÇÃO Nº DE ITENS 
Materiais impressos   brochuras, panfletos, etc. 17 itens para a 
compreensibilidade  
7 itens para a 
exequibilidade 




13 itens para a 
compreensibilidade  
4 itens para a 
exequibilidade 
Fonte: Elaboração própria, baseado no PEMAT (Shoemaker, Wolf, & Brach, 2014). 
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Para além deste instrumento, foi ainda 
desenvolvido um guia de utilização do mesmo, 
que descreve o desenvolvimento do PEMAT, 
os seus objetivos e inclui informações 
relevantes para a utilização do instrumento. O 
guia analisa todos os 19 itens que avaliam a 
compreensibilidade e os 7 itens que avaliam a 
acionabilidade, esclarecendo dúvidas que 
possam surgir na avaliação (Shoemaker, Wolf, 




O processo de tradução e adaptação do 
PEMAT para Portugal, iniciou-se com a 
solicitação de autorização aos autores do 
instrumento original (AHRQ – Agency of 
Healthcare Research and Quality) em 2018, 
para tradução e adaptação para Portugal, a qual 
foi concedida por David Lewin (AHRQ). 
Seguiu-se o processo de tradução/retroversão e 
adaptação transcultural do instrumento, com o 
objetivo de obter um instrumento equivalente 
ao desenvolvido no país de origem, 
assegurando-se a equivalência semântica e de 
conteúdo, sendo adotada para tal a metodologia 
proposta por Beaton, Bombardier, Guillemin & 
Ferraz (2000). Os autores referidos sugerem 
como etapas no processo de adaptação cultural:  
a tradução, a síntese das traduções, a 
retroversão, a revisão por grupo de peritos, o 
Preteste, o envio do material produzido aos 
autores do instrumento original e por fim a 
avaliação das propriedades psicométricas do 
instrumento adaptado (Beaton, Bombardier, 
Guillemin, & Ferraz, 2000). 
Assim, o procedimento foi desenvolvido de 
acordo com os seguintes passos: realização de 
duas traduções independentes do instrumento, 
para português; confronto e análise das duas 
traduções por PS, para obtenção da primeira 
versão em português; retroversão por 
tradutores independentes especialistas em 
comunicação, não conhecedores da versão 
inicial em língua inglesa e avaliação por grupo 




Relativamente à tradução, esta foi realizada por 
dois tradutores, um dos quais era PS e perito 
em LS, portanto conhecedor dos conceitos 
abordados, enquanto o outro tradutor 
desconhecia os objetivos do estudo e não 
apresentava formação na área da saúde de 
acordo com a metodologia proposta por Beaton 
e colegas (Beaton, Bombardier, Guillemin, & 
Ferraz, 2000).  
As traduções foram confrontadas para obter 
uma primeira versão em português. Na etapa 
seguinte, foi realizada a retroversão da versão 
obtida, ou seja, o instrumento foi traduzido de 
português para inglês por dois tradutores 
independentes, desconhecedores da versão 
original do instrumento. A síntese das duas 
versões retrovertidas apresentou uma 
proximidade bastante satisfatória com a versão 
original do instrumento. 
A avaliação por comité de especialistas foi a 
etapa seguinte tendo sido sugeridas ligeiras 
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melhorias na linguagem para evitar 
interpretações dúbias.  
Na etapa seguinte foi realizada o Preteste, para 
tal foi selecionada uma amostra por 
conveniência composta por PS com interesse e 
formação em LS. Foram convidados 17 
participantes, via email, sendo contextualizado 
o trabalho em desenvolvimento, as instruções 
para participação, pedido o consentimento e 
enviadas em anexo, as versões preliminares 
para materiais impressos e para materiais 
audiovisuais para avaliação. 
Acederam participar 6 PS que eram 
maioritariamente do género feminino (83%) 
com uma média de idade de 33 anos. Os 
participantes avaliaram individualmente as 
versões do instrumento desenvolvido com vista 
á avaliação semântica, verificação da 
adequação e clareza das instruções, dos itens, 
das opções de resposta bem como da facilidade 
ou dificuldade na compreensão dos termos 
utilizados. Pediu-se que analisassem os itens, 
tendo em conta eventuais erros, desadequações 
na formulação dos mesmos e pedindo-se 
sugestões alternativas. 
Houve um consenso entre os participantes 
relativamente à importância e utilidade prática 
do instrumento desenvolvido no contexto da 
saúde em Portugal, pela capacitação dos PS 
relativamente ao desenvolvimento e seleção de 
MES de alta qualidade e desse modo promover 
a LS das pessoas. Foi destacada a fácil 
compreensão do instrumento, com a utilização 
de linguagem clara e acessível e evidenciado o 
fácil preenchimento do instrumento.  
Foram realizadas alterações em alguns dos 
itens. Relativamente à versão para materiais 
impressos no Item 2. O material não inclui 
informação ou conteúdo que distraia do seu 
objetivo e Item 7. O material não exige que o 
utilizador faça cálculos de acordo com um dos 
participantes, o fato das frases se encontrarem 
formuladas na negativa poderia induzir erro na 
resposta.  
Os autores do instrumento, estabeleceram 
como regra, para as opções de resposta, que a 
opção discordo seria sempre cotada como 0, e 
a opção concordo com 1. Visto que a sugestão 
realizada implicaria uma alteração nessa regra, 
não foi introduzida na versão final do 
instrumento.  
No Item 4. Os termos médicos são utilizados 
apenas para familiarizar a audiência com os 
mesmos. Quando usados, os termos médicos 
são definidos foi observado por dois dos 
participantes que os MES utilizam 
inevitavelmente termos médicos e que estes 
muitas vezes são centrais à compreensão de 
determinadas situações clínicas ou 
tratamentos. Dando como exemplo, as palavras 
“TAC – tomografia axial computorizada” ou 
“nervo” que são de difícil tradução em 
linguagem acessível e clara. Esta observação 
vai de encontro à recomendação proposta no 
estudo desenvolvido por Vishnevetsky, 
Walters & Tan (2017) que avalia as 
propriedades do PEMAT, o instrumento 
original. Assim, o item foi modificado para 
Item 4. Os termos médicos utilizados são 
necessários para compreender a situação 
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clínica ou o tratamento apresentado no 
material, sendo definidos inicialmente.  
O estudo referido realiza também uma 
recomendação relativa ao Item 5. O material 
usa voz ativa, referindo que deveria constar um 
alerta para assinalar a opção Concordo, se a 
caraterística ocorrer em 80% do tempo. Esse 
item foi também apontado por 4 dos 
participantes, que referiram ser vantajosa a 
inclusão da definição de voz ativa e de um 
exemplo da mesma, já que utilizadores leigos 
podem apresentar dificuldade na compreensão 
deste item. Assim, foi incluída a definição e um 
exemplo de voz ativa, bem como a 
recomendação apresentada no estudo 
mencionado.  
Por ser bastante pertinente foi também incluída 
outra recomendação, exposta pelo estudo 
referido, nomeadamente em relação ao Item 6. 
Os números que aparecem no material são 
claros e fáceis de entender, que refere que se 
deve escolher a opção de resposta Não 
Aplicável, não apenas no caso de não existirem 
números, mas também caso os números se 
refiram a horas, datas, números de telefone ou 
moradas, pelo que foi colocada na versão final 
do instrumento. 
Em relação aos Item 15. O material utiliza, 
sempre que necessário, ajudas visuais, que 
tornam o conteúdo mais facilmente 
compreensível (ex.: ilustração do tamanho de 
uma porção saudável), e ao Item 23. O 
material fornece ferramentas específicas (ex.: 
um plano de refeições, uma lista) sempre que 
possam ajudar o utilizador a realizar ações, e 
Item 26. O material utiliza ajudas visuais, 
sempre que estas tornem mais fácil, realizar 
uma ação de acordo com as instruções ou 
informação apresentadas, os dois participantes 
referiram que deveriam constar como opção de 
resposta  Não Aplicável, caso o material em 
avaliação não apresentasse ajudas visuais 
(itens 15 e 26) ou ferramentas (item 23). Estes 
dados vão de encontro às recomendações 
referidas no estudo desenvolvido por 
Vishnevetsky, Walters & Tan (2017) que 
referem que a expressão sempre que utilizada 
na formulação desses itens pode ser causar 
confusão aos avaliadores por ser demasiado 
subjetiva, para além das dúvidas apresentadas 
na avaliação do material, caso este não 
apresentasse ajudas visuais ou ferramentas, 
mas estas não fossem consideradas necessárias. 
Assim foi adicionada a opção de resposta Não 
aplicável aos itens 15, 23 e 26.  
Na versão para materiais audiovisuais e 
relativamente ao Item 14. O material permite 
que o utilizador oiça as palavras de forma 
clara (ex.: não muito rápido, não distorcido) 
um dos participantes ressalvou que os 
exemplos estavam formulados na negativa, e 
poderiam, por isso, causar dúvidas. Deram a 
sugestão de incluir como opção “Item 14. O 
material permite que o utilizador oiça as 
palavras de forma clara (ex.: com velocidade, 
volume e clareza sonoras adequadas à sua 
compreensão), a qual foi aceite e integrada na 
versão final.  
O mesmo participante e relativamente ao Item 
18. O material usa ilustrações e fotografias 
nítidas e simples anotou que as palavras 
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ilustrações e fotografias podiam não ser 
adequadas a todos os materiais audiovisuais, 
como vídeos, por exemplo, pelo que foram 
substituídas pela expressão ajudas visuais. 
Neste item foi mencionado também que certas 
caraterísticas do material, como a qualidade da 
imagem ou a focagem podem afetar a 
compreensão do mesmo, e que deveriam 
constar no item, pelo que foi modificado 
ficando Item 18. O material usa ajudas visuais 
nítidas e simples (ex.: com qualidade e 
focagem adequadas à sua compreensão). 
Após a análise dos comentários dos 
participantes, o instrumento foi revisto tendo 
sido realizadas as correções e adaptações 
necessárias, objetivou-se que estas análises 
permitissem a obtenção da versão final o 
instrumento. Foram assim, elaboradas as 
versões finais para materiais impressos para 
Portugal. (Quadro 2, 3 e 4).
Quadro 2. – PEMAT – Materiais impressos: Compreensibilidade 
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Quadro 3. – PEMAT – Materiais impressos: Layout e Design 
 
Quadro 4. – PEMAT – Materiais impressos: Acionabilidade 
 
Fonte: Elaboração própria. 
 
E finalizadas as versões para materiais audiovisuais (Quadro 5) do instrumento PEMAT traduzido 
a adaptado para Portugal. 
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Quadro 5 – Materiais audiovisuais: Compreensibilidade e Acionabilidade 
Fonte: Elaboração própria 
(continuação do Quadro 5) 
Fonte: Elaboração própria 
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Discussão de resultados e 
conclusão 
 
A existência de ferramentas que otimizem e 
sistematizem a prestação de cuidados de saúde 
são uma mais-valia para a prática profissional 
dos PS. Sabe-se que seguir um modelo com 
etapas específicas, instruções práticas e com 
metas atingíveis, contribui para a eficácia dos 
programas em cuidados de saúde (Almeida, 
2019; Vaz de Almeida, 2016). Em Portugal é 
significativa a escassez de instrumentos 
formais e objetivos disponíveis para a 
avaliação de MES.  
Ao contrário de outras realidades, em Portugal 
não é frequente a utilização de instrumentos 
que permitam avaliar a adequação de um MES 
ao perfil dos utentes. De acordo com Rosendo 
e Santiago (2017), “nos EUA é recomendado 
que os folhetos tenham uma legibilidade entre 
o 6º e 9º ano, 41 de acordo com a literacia 
nacional que, ainda assim, tem demonstrado 
ser superior à portuguesa (p. 248). 
Nem sempre a simplificação de folhetos é 
suficiente para melhorar a compreensão, pelo 
que seria desejável desenvolver procedimentos 
para avaliar a inteligibilidade dos folhetos 
(Rosendo & Santiago, 2017), que controlassem 
simultaneamente o efeito das variações da LS 
e avaliassem a aquisição dos conhecimentos 
adquiridos por meio da leitura dos mesmos. 
Desta forma conseguia-se perceber mais 
diretamente o que interessa e se os folhetos se 
traduzem em conhecimentos adquiridos e 
funcionais. 
Nos Estados Unido os PS têm à sua disposição 
um amplo conjunto de testes formais para a 
avaliação de MES. Em Portugal, uma das 
formas que os investigadores e profissionais de 
saúde têm encontrado para colmatar este 
problema, é através da tradução de 
instrumentos já disponíveis noutras línguas, 
mas com as essenciais devidas adaptações 
culturais. A tradução e a adaptação de 
instrumentos estrangeiros poderá ser uma 
forma expedita e prática, porém os 
procedimentos adotados neste processo devem 
ser criteriosos e cuidadosos, uma vez que a 
tradução e a adaptação são tão importantes 
quanto a sua construção e adequação ao 
contexto onde vai ser aplicado. É necessário 
ainda que sejam realizados estudos de 
avaliação das propriedades psicométricas do 
instrumento obtido.  
A limitação ao presente trabalho relaciona-se 
com o seu Preteste, pois de acordo com a 
metodologia utilizada, são necessários cerca de 
30 a 40 participantes para obter a equivalência 
da versão adaptada. Nesta investigação 
tivemos um reduzido tamanho da amostra, com 
apenas 6 participantes, mas todos eles peritos e 
conhecedores destas matérias e especialistas 
em comunicação em saúde ou literacia em 
saúde 
Espera-se que esta limitação seja ultrapassada 
em desenvolvimentos futuros, já que se 
pretende alargar o Preteste, bem como realizar 
a avaliação das propriedades psicométricas do 
instrumento, nomeadamente a sua validade e 
fiabilidade, fundamentais para obter um 
instrumento equivalente ao original. 
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Para auxiliar a utilização do PEMAT é 
recomendada a leitura do Guia de Utilização, 
que potencia a familiaridade com os diferentes 
itens avaliados, aumentando a confiança e 
segurança na utilização do instrumento. Assim, 
outro dos desenvolvimentos futuros será a 
tradução para português do Guia de Utilização, 
já havendo autorização formal por parte dos 
autores para esse processo.  
Seria ainda interessante, poder determinar o 
impacto na prática profissional e nos níveis de 
LS, após a utilização do instrumento. Espera-
se, que a utilização do instrumento suporte a 
eficácia das intervenções em LS, apontadas em 




A qualidade de comunicação dos PS é um fator 
que influencia a LS, e apesar da crescente 
consciência deste problema em Portugal, muito 
há a fazer neste domínio, nomeadamente junto 
dos PS que devem ser responsabilizados pela 
informação que transmitem às pessoas (Carmo, 
2016).  
Os PS são responsáveis pelo desenvolvimento 
de MES sendo importante avaliar a 
legibilidade, compreensibilidade e 
acionabilidade dos mesmos para maximizar a 
sua utilização, através da correspondência, 
com o nível de LS das pessoas a quem se 
destinam (Keçeci, Toprak, & Seçil, 2017).  
O presente trabalho abordou o processo de 
tradução e adaptação transcultural do 
instrumento PEMAT para Portugal. É um 
instrumento inovador no contexto português, 
que acrescenta valor, não só por permitir uma 
comunicação mais eficaz e adaptada aos níveis 
de LS das pessoas, mas também, pela sua 
utilização que de acordo com a literatura é 
simples e prática, estandardizada, sem custos e 
passível de ser replicada. A utilização da 
versão portuguesa do PEMAT, pode melhorar 
a LS das pessoas pela capacitação dos PS já que 
poderão selecionar e produzir MES de alta 
qualidade. O PEMAT poderá ajudar a 
desenvolver e disseminar informação em saúde 
com segurança, nomeadamente nas vertentes 
da compreensibilidade e acionabilidade. No 
processo de desenvolvimento da versão 
portuguesa do PEMAT, apresentaram-se como 
limitações a pequena dimensão da amostra e a 
pouca diversificação da mesma, esperando-se 
colmatar essas falhas em desenvolvimentos 
futuros, pois são requisitos fundamentais para 
obter um instrumento equivalente ao original. 
Outro desenvolvimento futuro será a tradução 
do Guia de Utilização do mesmo, que 
potencializa a utilização dos instrumentos 
pelos PS.
Ponteditora                   JIM – Volume 2, Nº 1 
  
 23 
Almeida, C.V., Moraes, L.K., & Brasil, V.V. (2020). 50 Técnicas de literacia em saúde na prática. 
Um guia para a saúde. Alemanha: Novas Edições Académicas. Disponível em: 
https://www.morebooks.de/store/es/book/50-t%C3%A9cnicas-literacia-em-sa%C3%BAde-na-
pr%C3%A1tica/isbn/978-620-2-55882-2 
Almeida, C. V. (2019). Modelo de comunicação em saúde ACP: As competências de 
comunicação no cerne de uma literacia em saúde transversal, holística e prática.  In C.   
 Lopes & C. V. Almeida (Coords.), Literacia em saúde na prática (pp. 43-52). Lisboa:  Edições 
ISPA [ebook] Disponível em: http://loja.ispa.pt/produto/literacia-em-saude- na- pratica 
American Diabetes Associations. (2019). Standart of medical care in diabetes 2019. Diabetes 
care,42(1). ISSN:0149-5992. 
Baker, D. W., Wolf, M. S., Feinglass, J., & Thompson, J. A. (2008). Health literacy, cognitive 
ability and mortality among elderly persons. Journal of General Internal Medicine, 23(6), 723-
726. Doi: 10.1007/s11606-008-0566-4. 
Bohanny, W., Wu, S., Liu, C., Yeh, S., Tsay, S., & Wang, T. (2013). Health literacy, self-efficacy, 
and self-care behaviors in patients with type 2 diabetes mellitus. Journal of the American 
Association of Nurse Practitioners, 00(2013), 1-8. Doi: 10.1111/1745-7599.1207. 
Campos, M., Monteiro, J., & Ornelas, A. (2000). Fatores que afetam o consumo alimentar e a 
nutrição do idoso. Revista Nutrição. 3(3). Acedido em: 07-08-2019. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141552732000000300002. 
Canadian Council on Learning (2007). Health literacy in Canada: Initial results from the 
international adults literacy and skils survey. Canada: Canadian Council on Learning Acedido 
em 05-03-2019. Disponível em: 
https://www.researchgate.net/publication/317434146_Health_Literacy_in_Canada_A_Healthy_
Understanding. 
Cândido, J. A. B. et al. (2017). Findrisk: diabetes mellitus risk stratification in community health. 
Revista Brasileira Promoção saúde, 30(3), 1-8. Acedido em: 30-07-2019. Disponível em: 
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-876328?lang=es 
Cavanaugh, K. (2012). Health Literacy in diabetes care: explanation, evidence and equipment. 
HHS Public Access, 1(2), 191-199. DOI: 10.2217/dmt. 11.5. 
Davey, J., Holden, C. A., & Smith, B. J. (2015). The correlates of chronic disease-related health 
literacy and its components among men: a systematic review.  BMC Public Health, 15(589). Doi: 
10.1186/s12889-015-1900- 
DGS - Direção-Geral da Saúde (2008). Programa nacional e controlo da diabetes. Lisboa: 
Direção-geral da saúde. 
DGS - Direção-Geral da Saúde (2017). Programa Nacional para a Diabetes 2017. Lisboa. 
Direção-geral da saúde. 
DGS - Direção-Geral da Saúde (2019). Plano de Ação para a Literacia em Saúde. Lisboa. 
Direção-geral da saúde.  
DGS - Direção-Geral da Saúde. (2004). Programa nacional para a saúde das pessoas idosas. 
Lisboa. Direção-geral da saúde. 
DGS - Direção-Geral da Saúde. (2016). A saúde dos portugueses.  Lisboa. Direção-geral da saúde. 
Gazmararian, J.A., Wolf, M.S., & Baker, D. W. (2005). Health Literacy and functional health 
status among older adults. Archives of internal medicine,165 (17) 1946-1947. Doi: 
10.1001/archinte.165.17.1946.  
Huizinga, M. M., Carliste, A. J., Cavanaugh, K. L., Davis, D. L., Gregory, R. P., Schlundt, D. G., 
& Rothman, R. L. (2009). Literacy, numeracy, and portion- size estimation skills. American 
Journal of Preventive Medicine, 36(4), 324-328. Doi: 10.1016/j.amepre.2008.11.012. 
Jaana, L., et al (2001). The Finnish diabetes prevention study (DPS). Diabetes Care, 26(12), 
3230-3236. Doi: 10.2337/diacare.26.12.3230.  
Jenum, A.K., et al. (2006). Promoting physical activity in allow-income multiethnic district: 
effects os a Community intervention Study to reduce risk factors for type 2 diabetes: a Community 
intervention reducing inactivity. Diabetes Care, 29(7), 1605-1612.DOI:10.2337/dc05-1587. 
Kim, S. (2009). Health literacy and functional health status in Korean old adults. Journal of 









Ponteditora                   JIM 
  
 24 
Almeida, C.V., Moraes, L.K., & Brasil, V.V. (2020). 50 Técnicas de literacia em saúde na prática. 
Um guia para a saúde. Alemanha: Novas Edições Académicas. Disponível em: 
https://www.morebooks.de/store/es/book/50-t%C3%A9cnicas-literacia-em-sa%C3%BAde-na-
pr%C3%A1tica/isbn/978-620-2-55882-2 
Almeida, C. V. (2019). Modelo de comunicação em saúde ACP: As competências de 
comunicação no cerne de uma literacia em saúde transversal, holística e prática.  In C.   
 Lopes & C. V. Almeida (Coords.), Literacia em saúde na prática (pp. 43-52). Lisboa:  Edições 
ISPA [ebook] Disponível em: http://loja.ispa.pt/produto/literacia-em-saude- na- pratica 
American Diabetes Associations. (2019). Standart of medical care in diabetes 2019. Diabetes 
care,42(1). ISSN:0149-5992. 
Baker, D. W., Wolf, M. S., Feinglass, J., & Thompson, J. A. (2008). Health literacy, cognitive 
ability and mortality among elderly persons. Journal of General Internal Medicine, 23(6), 723-
726. Doi: 10.1007/s11606-008-0566-4. 
Bohanny, W., Wu, S., Liu, C., Yeh, S., Tsay, S., & Wang, T. (2013). Health literacy, self-efficacy, 
and self-care behaviors in patients with type 2 diabetes mellitus. Journal of the American 
Association of Nurse Practitioners, 00(2013), 1-8. Doi: 10.1111/1745-7599.1207. 
Campos, M., Monteiro, J., & Ornelas, A. (2000). Fatores que afetam o consumo alimentar e a 
nutrição do idoso. Revista Nutrição. 3(3). Acedido em: 07-08-2019. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141552732000000300002. 
Canadian Council on Learning (2007). Health literacy in Canada: Initial results from the 
international adults literacy and skils survey. Canada: Canadian Council on Learning Acedido 
em 05-03-2019. Disponível em: 
https://www.researchgate.net/publication/317434146_Health_Literacy_in_Canada_A_Healthy_
Understanding. 
Cândido, J. A. B. et al. (2017). Findrisk: diabetes mellitus risk stratification in community health. 
Revista Brasileira Promoção saúde, 30(3), 1-8. Acedido em: 30-07-2019. Disponível em: 
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-876328?lang=es 
Cavanaugh, K. (2012). Health Literacy in diabetes care: explanation, evidence and equipment. 
HHS Public Access, 1(2), 191-199. DOI: 10.2217/dmt. 11.5. 
Davey, J., Holden, C. A., & Smith, B. J. (2015). The correlates of chronic disease-related health 
literacy and its components among men: a systematic review.  BMC Public Health, 15(589). Doi: 
10.1186/s12889-015-1900- 
DGS - Direção-Geral da Saúde (2008). Programa nacional e controlo da diabetes. Lisboa: 
Direção-geral da saúde. 
DGS - Direção-Geral da Saúde (2017). Programa Nacional para a Diabetes 2017. Lisboa. 
Direção-geral da saúde. 
DGS - Direção-Geral da Saúde (2019). Plano de Ação para a Literacia em Saúde. Lisboa. 
Direção-geral da saúde.  
DGS - Direção-Geral da Saúde. (2004). Programa nacional para a saúde das pessoas idosas. 
Lisboa. Direção-geral da saúde. 
DGS - Direção-Geral da Saúde. (2016). A saúde dos portugueses.  Lisboa. Direção-geral da saúde. 
Gazmararian, J.A., Wolf, M.S., & Baker, D. W. (2005). Health Literacy and functional health 
status among older adults. Archives of internal medicine,165 (17) 1946-1947. Doi: 
10.1001/archinte.165.17.1946.  
Huizinga, M. M., Carliste, A. J., Cavanaugh, K. L., Davis, D. L., Gregory, R. P., Schlundt, D. G., 
& Rothman, R. L. (2009). Literacy, numeracy, and portion- size estimation skills. American 
Journal of Preventive Medicine, 36(4), 324-328. Doi: 10.1016/j.amepre.2008.11.012. 
Jaana, L., et al (2001). The Finnish diabetes prevention study (DPS). Diabetes Care, 26(12), 
3230-3236. Doi: 10.2337/diacare.26.12.3230.  
Jenum, A.K., et al. (2006). Promoting physical activity in allow-income multiethnic district: 
effects os a Community intervention Study to reduce risk factors for type 2 diabetes: a Community 
intervention reducing inactivity. Diabetes Care, 29(7), 1605-1612.DOI:10.2337/dc05-1587. 
Kim, S. (2009). Health literacy and functional health status in Korean old adults. Journal of 

















Autoestima entre adultos tende a melhorar com o 
aumento da confiança e da assertividade 






CRISTINA VAZ DE ALMEIDA 
PhD Ciências da Comunicação (ISPA) 
BRUNO REIS 
Psicopedagogo, Docente ISCIA 
 







Enquadramento - A autoestima associa-se à confiança e à necessidade de respeito, e por 
isso implica um comportamento assertivo para que o individuo se respeite a si e os outros. 
A maioria dos inquiridos nesta investigação associa a autoestima ao respeito que devem 
ter e desenvolver por si próprios. O respeito por si e pelos outros está também ligado à 
assertividade (Alberti & Emmons, 1973, 2008). A assertividade implica confiança, que 
reduz a incerteza (Holmes & Rempel, 1989; Salter, 1949; Wolpe, 1960). O 
comportamento assertivo vincula-se à autoestima e à autoconfiança, porque os 
indivíduos, que se sentem competentes e seguros de si, interagem de maneira mais sincera 
e natural no desenvolvimento de relacionamentos (Alberti & Emmons, 1973, 2008).  
Pese embora a autoestima seja um fator de bem-estar, em culturas mais holísticas os seus 
membros aspiravam a menos autoestima, felicidade, prazer, liberdade, saúde (Hornsey, 
Bain, Harris, et al., 2018). 
Metodologia: Seguiu-se um método quantitativo e qualitativo. Aplicou-se um inquérito 
por questionário sobre autoestima, adaptado da escala de medição da autoestima de 
Rosenberg (1965), tendo resultado numa amostra de 216 indivíduos, dos quais 58,6% são 
do género feminino e 44% tem mais de 39 anos. Procedeu-se a uma avaliação qualitativa 
de conteúdo (ACQ) das respostas às duas perguntas abertas (N=199), obtendo-se 8 
categorias para cada uma das perguntas abertas, que foram trabalhadas em “espelho”. 
Resultados: Os inquiridos valorizam a sua autoestima, associando-a ao respeito por si e 
pelos outros, sendo geradora de confiança e promotora de melhores e mais equilibradas 
relações. A definição de respeito e de confiança dada pelos inquiridos posiciona a 
autoestima como o resultado visível, promotor de bem-estar, através de um conjunto de 
competências onde se destaca a assertividade. 
 
 












A autoestima diz respeito a quão favorável a 
opinião de um indivíduo é sobre ele / si mesma 
e os sentimentos e valores positivos e negativos 
que são atribuídos a si mesmo após a 
autoanálise (lhan, Sukut, Akhan & Batmaz, 
2016, p. 73). 
Há autores que consideram a autoestima como 
resultado (Peterson & Rollins 1987; 
Rosenberg, 1976), focando-se nos processos 
que produzem ou inibem a autoestima. Outros, 
consideram a autoestima como um motivo 
próprio (Tesser, 1988), como a tendência de as 
pessoas se comportarem de maneira a manter 
ou aumentar positivamente as avaliações de si 
mesmo. Outro conceito analisa a autoestima na 
perspetiva de um “amortecedor para si mesmo 
como proteção contra experiências que são 
prejudiciais” (Cast & Burke, 2002, p. 1042). 
Segundo Edwards et al., (2010), no domínio da 
saúde, uma forte autoestima permite que os 
profissionais de saúde sejam mais capazes de 
desenvolver um relacionamento eficaz e 
terapêutico com os pacientes e com mais 
competências para gerir os desafios de 
comunicação. İlhan et al, (2016) sublinham as 
consequências futuras de uma baixa autoestima 
dos estudantes de saúde, que se virá a refletir 
em resultados negativos nas suas atitudes e 
comportamentos quando forem profissionais 
(p. 73). 
Numa perspetiva holística, a saúde assenta 
num estado de completo bem-estar (Nutbeam, 
1998, p. 1), que busca o equilíbrio 
tridimensional físico-mental-social 
(Organização Mundial da Saúde, 1986). 
Inclusivamente, Kottke e outros (2016) 
consideram que o conceito bem-estar é mais 
amplo que o de saúde, defendendo este estado 
de “estado de bem-estar” (p. 2). Existem 
questões relacionadas na vida das pessoas que 
podem reduzir a satisfação ou serem 
desconfortáveis e que não estão propriamente 
enquadrados nos “problemas de saúde” 
(Kottke e outros, 2016, p. 2). Uma pessoa pode 
ter uma doença crónica e estar medicamente 
doente, mas pode ter momentos significativos 
na sua vida que lhe trazem bem-estar.  Estes 
autores (Kottke e outros, 2016) explicam, por 
exemplo, que “as palavras que usamos 
influenciam o nosso pensamento” (p. 2). A 
investigação de Artiga e Hinton (2018) indica 
que 80% da saúde de um indivíduo resulta de 
fatores não médicos. Por outro lado, um total 
de 40% da população europeia tem baixos 
níveis de ativação (Hibbard & Gilburt, 2014), 
relacionados com os comportamentos que as 
pessoas desenvolvem com os outros. Esta 
dimensão comportamental humana integra o 
"conhecimento” (knowledge), a capacidade 
(skill) e a confiança (confidence) de um 
indivíduo para gerir sua saúde” (p. 7) e que tem 
limitações relacionadas com as crenças e a 
confiança na gestão de tarefas de saúde e do seu 
conhecimento (p. 7). 
Para que possam agir com confiança, consigo 
e com os outros torna-se necessário reunir um 
conjunto de atributos, como a confiança, assim 
como a competência necessária para apoiar os 
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seus comportamentos (Hibbard & Gilburt, 
2014, p. 9).  
Para İlhan e restantes investigadores (2016), os 
enfermeiros mais assertivos têm mais 
autoconfiança e a capacidade de pensar 
criticamente (processo de raciocínio 
intencional, interativo, de julgamento sobre o 
que acreditamos e fazemos). A autoestima 
confere a sensação psicológica de bem-estar, 
estando a pessoa consciente de si mesmo e suas 
próprias ideias. 
Assertividade e autoestima interrelacionam-se 
positivamente, pois os indivíduos que têm um 
sentido positivo de autoestima são mais 
flexíveis e capazes de aceitar seus pontos fortes 
e fracos; são menos dependentes nas relações 
pessoais e menos autoritários. Enquanto que os 
indivíduos com sentimento negativo de 
autoestima recorrem aos mecanismos de defesa 
da negação e de repressão com mais frequência 
e optam por ignorar qualquer coisa negativa. 
Uma boa comunicação e o uso de 
conhecimentos e habilidades de forma mais 
eficaz, são promotores de indivíduos com 
elevada autoestima e ainda capazes de exibir 
atitudes de assertividade (Ünal, 2012). 
O princípio de maximização revela uma 
aspiração por parte da natureza humana de 
atingir o nível mais alto possível de algo bom 
nas suas vidas (Hornsey, Bain, Harris, et al., 
2018). Os autores (Hornsey et al., 2018) 
baseados em dois estudos (ns = 2.392 e 6.239) 
preveem ainda que em culturas mais holísticas, 
(predominantemente influenciada pelo 
budismo, confucionismo, hinduísmo, jainismo 
ou taoísmo), os estados ideais da pessoa, serão 
mais moderados do que em outras culturas.  Os 
autores (Hornsey et al., 2018) perguntaram aos 
participantes se estes pudessem escolher seu 
nível ideal de felicidade, prazer, liberdade, 
saúde, autoestima, longevidade e inteligência, 
em que nível eles escolheriam? Os resultados 
mostraram que esta maximização do bem-
estar, de “algo de bom” (Hornsey  et al., 2018, 
p. 1) foi menos pronunciada em culturas mais 
holísticas, em que os seus membros aspiram a 
menos felicidade, prazer, liberdade, saúde, 
autoestima, longevidade e QI do que os 
membros de outras culturas, assim como 
existem diferenças culturais previsíveis nas 




A escala de autoestima de Rosenberg (1965) 
serviu de base a esta escala mais alargada sobre 
a autoestima. Enquanto que a escala de 
Rosenberg tem 10 itens, esta escala adaptada 
tem 20 itens, das quais 17 são baseados em 
escala de Likert de cinco pontos (1. Concordo 
plenamente; 2- Concordo; 3 - Concordo pouco; 
4 – Discordo; 5 - Discordo plenamente) 
enquanto que a escala original de Rosenberg 
assenta numa escala de Likert de 4 pontos 
variando de concordo totalmente a discordo 
totalmente.  
A escala desenvolvida pelos dois 
investigadores integra ainda duas questões 
abertas permitindo uma ampla análise de 
conteúdo qualitativa (ACQ), segundo Bryman 
(2012, p. 557) a abordagem mais prevalente na 
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análise qualitativa de mensagens, 
compreendendo uma busca de tópicos. Tal 
como na original, esta escala também mede o 
positivo quanto a sentimentos negativos sobre 
si mesmo. Entre 14 de Setembro e 24 de 
outubro de 2020 o questionário sobre 
Autoestima foi respondido através de 
submissão on line, em redes sociais de 
Linkedin (mais orientada para profissionais) e 
no facebook (mais generalista) garantindo-se o 
consentimento informado dos respondentes 
através da aceitação do seu preenchimento e 
passagem à fase seguinte do questionário. O 
LinkedIn foi escolhido por ser uma rede 
dirigida a profissionais, e por isso indo ao 
encontro deste público-alvo adulto, e o 
Facebook é a maior rede social online, com 
2,45 biliões de utilizadores ativos mensalmente 
(Clement, 2019). 
O questionário foi estruturado com base numa 
escala de Likert Obtiveram-se 216 respostas 
válidas e 199 respostas em duas perguntas 
abertas: 19 - O que é para mim ter auto estima? 
20 - O que é para mim ter uma baixa auto 
estima? 
O Questionário adaptado de Rosenberg sobre a 
Autoestima compõe-se de: questões sobre 
caracterização sociodemográfica (n=3); um 
conjunto de questões sobre autoestima que 
perfaz um total de 20, sendo 17 em escala de 
Likert de 5 pontos para avaliação perceção 
individual, baseando-nos em Bryman (2012, p. 
166) e em estudos semelhantes que usaram a 
escala de Likert, como o estudo de Hornsey  et 
al. (2018) ou İlhan et al. (2016). 
Marôco e Garcia-Marques (2006) confirmam 
que, nas ciências sociais, são geralmente 
usadas escalas multi-item, para avaliar 
diferentes capacidades, características e 
dimensões psicológicas (p. 69).  
Para avaliar o impato, e a facilidade de 
preenchimento do questionário, fez-se um 
preteste de 25 de agosto a 8 de setembro 2020. 
 
Resultados e Discussão 
 
O questionário foi analisado através do SPSS 
(v25) e o alfa de Cronbach obtido para as 17 
questões sobre autoestima (escala de Likert) foi 
de 0,77, demonstrando uma boa 
confiabilidade. 
Quanto aos dados sociodemográficos, as 
respostas correspondentes ao género 
“feminino” representam a maioria, com 58,5% 
das inquiridas, face a 8,9% de género 
“masculino” e 0,3% correspondente a “outro” 
género. 
Um total de 44% tem mais de 39 anos, 16% 
entre 32 e 38 anos, 14% entre 25 e 31 anos e 
26% entre 18 e 24 anos. A maioria frequenta o 
ensino universitário (20%) ou já o concluiu 
(32%) e 7% estão a fazer ou concluíram um 
curso técnico profissional. 
Entre os resultados verifica-se que a maioria 
(51%) estão satisfeitos no geral consigo 
próprios, sendo que 40% “concordam” e 11% 
“concordam totalmente”. Destacam-se aqui 
5% que discordam e 13% que concordam 
pouco com este estado geral de satisfação. 
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Mas quando confrontados sobre se consideram 
que “não são bons”, 44% concorda/concordam 
plenamente, enquanto que a maioria concorda 
pouco (26%), discorda (22%) ou discorda 
plenamente (7%) ou não concorda (2%). 
Um total de 89% sente que tem boas qualidades 
e 80% e que são capazes de fazer tão bem 
quanto as outras pessoas. Hunter (2003) reflete 
que os baixos níveis de autonomia e de 
autoestima provavelmente estão relacionados 
com problemas de saúde, e uma maneira de 
operar isso é através do comportamento das 
pessoas. Para se desenvolverem 
comportamentos individuais que desenvolvam 
o autorrespeito e o respeito pelos outros, 
Peneva e Mavrodiev (2013) destacam a 
competência da assertividade como uma 
“qualidade pessoal” e “uma parte do potencial 
pessoal” (p. 3). Através de um comportamento 
assertivo, a pessoa pode defender-se por si 
mesmo, as suas posições, alcançar os seus 
objetivos, superar dificuldades, ser 
determinado/a, mas sem prejudicar os direitos 
dos outros e capaz de controlar os impulsos 
agressivos” (Peneva e Mavrodiev, 2013, p. 3). 
No Inquérito sobre Autoestima 28% dos 
inquiridos concordam (21%) e concordam 
plenamente (8%) que se sentem “inúteis muitas 
vezes”, apesar de refutado pelos restantes, mas 
sendo ainda assim, um número elevado de 
respondentes. 
Quando questionados sobre se se consideram 
uma pessoa de valor (nº 7. Sinto que sou uma 
pessoa de valor, pelo menos num plano igual 
aos outros), 57% concorda (40%) e concorda 
plenamente (17%). Na questão nº 8 - Gostaria 
de poder ter mais respeito por mim mesmo, 
produziu-se um equilíbrio entre os que 
concordam/plenamente (28%) e os que 
discordam/plenamente (29%). Quase 50% 
concordam que têm uma atitude positiva em 
relação a si mesmo, contrastando com os 
restantes que discordam, mas 42% gostariam 
de ter mais respeito por si próprios, com um 
resultado de 24% que concorda e 18% que 
concorda plenamente com esta afirmação. Em 
contraste, a falta de autoestima revela as 
seguintes opiniões de falta de autoestima como 
resultado e como valor (Cast & Burke, 2002): 
achar que se é sempre um fracasso e que temos 
pouco valor; não acreditar em si próprio e nas 
suas capacidades para enfrentar os desafios do 
dia a dia; não dar valor a si mesmo, não 
reconhecer que tem valor, ter pouco respeito 
por si mesmo. 
Entre ter a perceção de poder ter uma atitude 
positiva face a si mesmo, mas considerarem 
que poderiam aumentar o respeito por si, 
poderá vislumbrar-se aqui a necessidade de as 
pessoas terem de fazer “papéis” perante os 
outros que não correspondem ao que 
desejariam ou o que efetivamente corresponde 
a esta manutenção de uma atitude positiva 
perante si. Avaliamos este posicionamento por 
exemplo quando afirmam: tentar corresponder 
às expectativas dos outros. 
Ou revelam medo de estar em sociedade e com 
os outros como se avalia destas afirmações 
sobre a baixa autoestima: medo de enfrentar os 
outros.  
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De uma forma constante observa-se a 
associação à confiança: é desacreditar-se e ter 
uma autoimagem e autoconfiança muito 
baixas; não ter confiança e segurança. 
A sociedade exige as máscaras sociais dos 
papéis que vamos desempenhando ao longo da 
vida, e que muitas vezes se refletem na 
inquietude e mal-estar das pessoas, como por 
exemplo esta afirmação: não estar satisfeito 
com a pessoa que somos. Kottke e outros 
(2016) explicam, por exemplo, que “as 
palavras que usamos influenciam o nosso 
pensamento” (p. 2). 
Como foi possível verificar pelas respostas às 
questões abertas sobre a falta de autoestima, 
em que alguns inquiridos afirmaram que é:  
desrespeitar-me, fazer o que terceiros querem, 
ser indecisa, confusa e desconhecer quem sou; 
achar que as outras pessoas são todas melhores 
do que é eu só tenho defeitos e não sou capaz 
de ultrapassar dificuldades ou desafios com 
que deparo; achar-se inferior aos demais; achar 
sempre que os outros são melhores do que eu 
em tudo; comparação constante com o outro. 
Entre o total da amostra (n=216) obtiveram-se 
199 respostas às duas questões abertas (nº 19 e 
nº 20). 
Para se obter uma melhor análise das respostas 
às duas questões abertas: 19 - O que é para mim 
ter auto estima?; 20 - O que é para mim ter uma 
baixa auto estima ?, os investigadores criaram, 
com base na repetição de palavras, uma 
codificação que pudesse ficar em espelho e 
pudesse ser comparada. Assim, as 8 categorias 
de palavras codificadas que resultaram para 
cada pergunta, da análise das 199 respostas 
abertas foram as seguintes, apresentadas na 
tabela 1.
 
Tabela 1 – Codificação de categorias em resultado das respostas abertas sobre autoestima e 
falta dela 
SOBRE A AUTOESTIMA SOBRE A FALTA DE AUTOESTIMA 
Amor próprio Desamor, sem amor próprio 
Bem-estar emocional, físico, espiritual Mal-estar emocional, físico, espiritual 
Confiança Falta de confiança 
Crença nas capacidades Descrença nas capacidades 
Equilíbrio Desequilíbrio 
Felicidade Infelicidade 
Realização pessoal e profissional Falta de realização pessoal e profissional 
Autorrespeito 
Autoimagem 
Falta de autorrespeito 
Autoimagem negativa 
Fonte: Elaboração própria 
 




Para a questão relacionada com a perceção de 
autoestima por parte do inquirido, a maioria 
das respostas incidiram em associações a 
sentimentos (internos), emoções (externos), 
estados físicos ou psicológicos, conforme 
exemplificados na tabela 2. 
 
Tabela 2. Codificação das respostas sobre o que é ter autoestima 
CODIFICAÇÃO ALGUNS EXEMPLOS 
AMOR PRÓPRIO Aceitação, plenitude do senso comum 
Amar a si mesma, para amar alguém e tratar bem o próximo, sentir-
se alegre e saudável 
Amar-me incondicionalmente 
Gostar de mim, reconhecer o meu valor e ser grata pelas minhas 
conquistas 
Sentir-se bem consigo mesmo 
Sentir-se bem consigo próprio independentemente das fragilidades 
que apresenta 





É sentir te bem consigo mesmo e com os outros 
Estar bem consigo mesmo 
Estar bem consigo mesmo, com equilíbrio emocional para transitar 
nas inconstâncias da vida 
Gostar de mim própria com os defeitos e virtudes 
Gostar de si próprio 
Sentir me bem comigo 
Ser bonita e aceite pelos outros 
Reconhecer aspetos positivos que me valorizam física e 
psicologicamente 
CONFIANÇA Ter confiança em mim própria e nas minhas capacidades 
Ter confiança plena no que faço sem medo errar 
Sentir a confiança em si próprio e no que faz e no que diz e no que 
sente é positivo 
Significa ter confiança naquilo que se faz e na pessoa que se é e, 
mesmo quando as coisas não correm de feição 





Acreditar nas capacidades próprias 
Acreditar no meu valor, tanto profissional como pessoal. Aceitar 
novos desafios sem medo 
Auto aceitação 
É reconhecer as nossas fraquezas e tentar melhorá-las de uma 
forma consciente e ponderada e isso implica auto conhecimento 
Ser proativo, reconhecer minhas qualidades e defeitos, sentir-me 
amado e amar, ser reconhecido 
Ser uma pessoa de caráter 
EQUILIBRIO Estar bem consigo mesmo, com equilíbrio emocional para transitar 
nas inconstâncias da vida 
Reagir positivamente aos desafios da vida, com respeito por mim e 
pelas minhas convicções 
ser flexível respeitando as minhas dificuldades 
FELICIDADE Ser feliz, sentir-me bem comigo própria e com os outros. Ter 
confiança e sentir que tenho valor 
Ter muitos momentos felizes 
REALIZAÇÃO PESSOAL E 
PROFISSIONAL 
É valorizar-me por mim mesma e amar interiormente o meu ser 
Saber estar e viver comigo 
Sentir-me feliz e realizada (pessoal e profissionalmente), 
Sentir realização profissional e pessoal 
AUTORESPEITO 
AUTOIMAGEM 
A autoestima vem de dentro para fora. Se uma pessoa está bem 
emocionalmente consegue estar bem com os outros 
Capacidade de aceitação em relação a nós próprios e de valorização 
do eu 
E respeitar-me acima de tudo, acreditar em mim, gostar de mim, 
cuidar-me 
Ter uma boa imagem de mim. Atribuir-me valor. Cuidar de mim 
Fonte: elaboração própria 
 
Cast e Burk (2002) seguindo Gecas & 
Schwalbe (1983) dividem a autoestima na 
dimensão competência (baseada na eficácia) 
correspondendo ao grau em que as pessoas se 
consideram capazes e eficazes. Vemos 
exemplo disso, por exemplo em algumas das 
afirmações dos inquiridos no questionário 
sobre a Autoestima: não sentir que o falhanço 
ou fracasso é devido à capacidade de cada 
indivíduo (ou falta dela); assim como na 
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dimensão de valor (baseada no valor) relativa 
ao grau em que os indivíduos sentem que são 
pessoas de valor, como esta afirmação: 
Acreditar no meu valor, tanto profissional 
como pessoal. Aceitar novos desafios sem 
medo; reconhecer os valores que tenho e o 
quanto isso me pode fazer feliz a mim e aos que 
me rodeiam. 
Para a questão relacionada com a perceção de 
baixa autoestima por parte do inquirido, a 
maioria das respostas incidiram em 
associações a sentimentos (internos), emoções 
(externos), estados físicos ou psicológicos, 
conforme exemplificados na tabela 3 e em 
espelho com as respostas dadas à questão 19.
 
Tabela 3. Codificação das respostas sobre o que é ter baixa autoestima 
CODIFICAÇÃO ALGUNS EXEMPLOS 
DESAMOR, SEM AMOR 
PRÓPRIO 
Não se autovalorizar nem autocuidar 
Desvalorização da pessoa 
Não valorizarem as qualidades próprias 
Desrespeitar-me, desqualificar-me 
Não ter Amor próprio 
Falta de amor próprio, não tendo um bom entendimento sobre suas 




Isolamento social e emocional 
Estar insatisfeito consigo mesmo 
Achar-se menos que os outros 
Pensamentos constantes negativos sobre mim mesmo 
Ser gorda, feia não gostar se mim 
Ter vergonha de si mesmo 
FALTA DE CONFIANÇA Não ter um bom entendimento sobre as suas potencialidades e 
fraquezas 
Não acreditar em si mesmo 
Sentir que não tenho valor, nem sou suficiente 
Estar sempre a sentir-se inferior às outras pessoas 
Falta de confiança e valorização pessoal 
Diminuir as conquistas e exacerbar os falhanços 
Não acreditar em mim mesma e ser sempre muito receosa de cada 
decisão profissional ou pessoal 





Desrespeitar-me, fazer o que terceiros querem, ser indecisa, 
confusa e desconhecer quem sou 
Não ter esperança 
Não me respeitar, não gostar de mim e não me cuidar 
Não sou capaz de ultrapassar dificuldades ou desafios com que 
deparo 
Não me conhecer enquanto pessoa e desvalorizar as minhas 
capacidades 
DESEQUILÍBRIO Duvidar das minhas capacidades 
O que predomina é negatividade 
Nunca estar satisfeito com nada do que diz respeito a si mesmo 
Não se aceitar a si próprio 
INFELICIDADE  Auto crítica permanente, sentir sempre que os outros estão melhor 
Achar que se é inferior aos demais 
FALTA DE REALIZAÇÃO 
PESSOAL E 
PROFISSIONAL 
Colocar a felicidade dos outros à frente da minha 





Negar a sua identidade 
Achar que as outras pessoas são todas melhores do que eu 
Não ter respeito e amor próprio 
Fonte: Elaboração própria 
 
De acordo com Hornsey et al. (2018) é 
importante para os profissionais de saúde 
saberem que há limites para o que as pessoas 
consideram como níveis ideais de saúde, 
felicidade e autoestima, pois ajuda a explicar 
comportamentos que podem parecer 
paradoxais ou autodestrutivos (p. 10). Hornsey  
et al. (2018) referem-se especificamente às 
tecnologias usadas para a extensão de vida, 
sendo útil saber que há limites para quanto 
tempo as pessoas querem viver (p. 10). Os 
autores referem ainda que muitas variáveis 
psicológicas que parecem objetivamente 
positivas, podem ter efeitos negativos sobre o 
bem-estar (Hornsey  et al., 2018). 
A autoestima implica assim uma necessidade 
de respeito próprio, que tem reflexos na 
autoconfiança e na influência na forma como 
os outros também são tratados, sem 
subserviência ou submissão, arrogância ou 
autoritarismo, que são comportamentos não 
assertivos. 
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Podemos assim avaliar, pelos resultados deste 
inquérito sobre a autoestima e pela revisão da 
literatura efetuada, que a autoestima entre 
adultos literados tende a melhorar com 
aumento da confiança e assertividade 
(Almeida, 2020, p. 24). A assertividade é 
também um resultado do nível de autoestima, 
como verificado por exemplo nestas 
afirmações do questionário sobre Autoestima 
efetuado: Ter confiança em mim própria e nas 
minhas capacidades; respeitar-me acima de 
tudo , acreditar em mim, gostar de mim, 
cuidar-me; Ser proativo, reconhecer minhas 
qualidades e defeitos; Significa ter confiança 
naquilo que se faz e na pessoa que se é e, 
mesmo quando as coisas não correm de feição, 
pelo que, trabalhar a assertividade poderá 
melhorar a confiança do indivíduo em si 
mesmo e na relação com os outros, 
incrementando o controlo que a pessoa tem da 
sua vida. Podemos vislumbrar aqui um maior 
empoderamento da pessoa, isto é, um processo 
através do qual os cidadãos ganham um maior 
controlo sobre as decisões e ações que afetam 
a sua saúde e bem-estar (OMS, 1998). 
A relação assertiva é direta, olhos nos olhos, 
respeitosa, equitativa, simétrica, geradora de 
confiança, gerando compromisso de parte a 
parte (Almeida, 2020, p. 25) contribuindo para 
um bem-estar individual, com repercussões no 
nível da autoestima e confiança do ser humano. 
Esta capacidade do indivíduo expressar 
próprios sentimentos, opiniões, crenças e 
necessidades de forma aberta e clara, 
diretamente e honestamente, permite um 
controlo do ambiente onde a pessoa se insere, 
um posicionamento igualitário e equilibrado de 
afirmação sem agressividade nem ansiedade ou 
submissão. E é este comportamento assertivo, 
contínuo e equilibrado que permitirá o 
reconhecimento do autorrespeito e do respeito 
pelo outro, com confiança, gerador de uma 
autoestima que trará resultados para um bem-
estar, que ultrapassa o individual. No entanto, 
acreditamos que as competências que se 
consubstanciam em conhecimentos, 
capacidades e atributos pessoais (Tench & 
Konczos, 2013) têm de ser aprendidas, 
trabalhadas e utilizadas nos vários contextos 
adequadamente.
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Military rhabdomyolysis: a reconnaissance mission for 
prevention. 
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O treinamento físico regular faz parte do cotidiano militar, com intuito de aprimorar 
competências físicas essenciais para tarefas de combate. No entanto, quando executado 
de forma extenuante ou desenvolvido em condições climáticas adversas pode ocasionar 
o desenvolvimento da rabdomiólise por esforço físico. A rabdomiólise por esforço físico 
é definida como uma síndrome decorrente da necrose das células musculares, com 
sintomas variáveis, como dor muscular, fraqueza e aumento plasmático de enzimas 
musculares. A severidade da rabdomiólise por esforço físico varia individualmente, 
porém, pode se tornar clinicamente relevante, contribuindo para a hospitalização, 
insuficiência renal aguda, incapacidade permanente ou óbito. Sendo assim, o objetivo 
desta revisão narrativa é apresentar possíveis causas e fatores de risco para rabdomiólise, 
discutir sua fisiopatologia, seus possíveis diagnósticos e suas principais complicações, 
enfatizando o contexto militar. 
 
PALAVRAS-CHAVE Rabdomiólise por esforço físico, saúde militar, creatina quinase 
plasmática, treinamento militar, insuficiência renal. 
 
ABSTRACT: 
Military physical training is part of the daily life of military personnel, important for 
maintenance or improve of physical performance. However, strenuous exercise or 
climatic conditions adversity can cause rhabdomyolysis by physical exertion. 
Rhabdomyolysis by physical exertion is a syndrome due to muscle cell necrosis, with 
symptoms such as muscle pain, weakness, and increased plasma enyme levels. 
Rhabdomyolysis severity due to physical exertion varies individually, but may become 
relevant clinical, contributing to hospitalization, acute renal failure, permanent disability 
or death. Thus, the objective of this narrative review is possible to present causes and risk 
factors for rhabdomyolysis, discuss its pathophysiology, its possible diagnoses and its 
main complications, emphasizing the military context. 
 
KEYWORDS: Rhabdomyolysis by physical exertion, military health, plasma creatine 
kinase, military training, renal failure. 
 






O esforço físico intenso pode aperfeiçoar o 
desempenho e a saúde (Gibala & Mcgee, 2008; 
(Gohil & Brooks, 2012; Müller et al., 2020). 
Entretanto, o estresse acumulado impacta 
diferentes sistemas orgânicos (Nielsen et al., 
2020). Desordens de origem metabólica, 
imunológica, neurológica, endócrina, 
cardiovascular, musculoesquelética e renal podem 
acometer atletas amadores, profissionais ou de 
recreação, inclusive militares (Cadegiani & Kater, 
2019; Guimarães et al., 2017;  Meeusen et al., 
2013). 
 
O treinamento físico militar regular é crucial para 
a manutenção da higidez física e faz parte do 
cotidiano da tropa, no entanto, quando executado 
de forma extenuante ou quando os fatores de 
riscos são negligenciados pode provocar 
transtornos como a rabdomiólise por esforço 
físico. A rabdomiólise por esforço físico é definida 
como uma síndrome clínico-laboratorial induzida 
durante a atividade física excessiva ou 
desacostumada e ocorre quando as fibras 
musculares esqueléticas são lesionadas, com 
liberação de conteúdo intracelular para a corrente 
sanguínea, como por exemplo, creatina quinase 
(CK), lactato desidrogenase (LDH), aspartato 
aminotransferase (AST), alanina aminotransferase 
(ALT) e mioglobina (Deuster et al., 2020; Keltz et 
al., 2013). 
 
Os principais sintomas clínicos da rabdomiólise 
por esforço físico incluem fraqueza e dor muscular 
(mialgia), além do edema (Kim et al., 2016; 
Rawson et al., 2017; Rosa et al., 2004). A 
gravidade da rabdomiólise por esforço físico varia 
desde elevações assintomáticas da CK, até 
complicações mais severas como a síndrome 
compartimental, coagulação vascular disseminada 
e lesão renal aguda, essa em função da 
mioglobinúria (Clarkson et al., 2006; Petejova & 
Martinek, 2014).  
 
A prática de atividades físicas em condições 
climáticas adversas, como altas ou baixas 
temperaturas, e inadequada reposição 
hidroeletrolítica, sobretudo em sessões 
prolongadas, condições frequentes no treinamento 
militar, favorece a rabdomiólise por esforço físico 
(Kim et al., 2016; Sayers et al., 1999). Apesar do 
prognóstico favorável quando tratada 
precocemente, é de extrema importância uma 
perceção dos sinais e sintomas para a intervenção 
médica rápida e eficaz (U.S. Department of Health 
& Human Services, 2019). O tratamento agudo 
objetiva prevenir futuras complicações e 
estabilizar o quadro clínico do paciente. No 
entanto, o retorno às atividades após um evento de 
rabdomiólise continua sendo um desafio, 
sobretudo na carreira militar (Atias-Varon et al., 
2017).   
 
Há relatos seculares sobre a rabdomiólise, 
encontrados na Bíblia e em descrições alemãs de 
1881. Sugere-se que a expressão tenha sido 
cunhada pela primeira vez em 1956 (Bowden et 
al., 1956), e que seu primeiro relato moderno tenha 
ocorrido em 1941, durante a Segunda Guerra 
Mundial  (Rizzi et al., 1991). Tradicionalmente, a 
enzima CK é utilizada como o principal 
biomarcador de diagnóstico para rabdomiólise. 
Entretanto, existem diversos relatos de que níveis 




críticos de CK não são acompanhados de sinais ou 
sintomas clínicos desse distúrbio, enquanto há 
pessoas com níveis baixos dessa enzima com 
manifestação clínica de rabdomiólise (Clarkson et 
al., 2005; Hubal et al., 2010). Além disso, estima-
se que até um terço dos casos de rabdomiólise por 
esforço físico evoluam para o comprometimento 
agudo da função renal (Giannoglou et al., 2007; 
Hoffman & Weiss, 2016).  
 
A incidência de rabdomiólise por esforço físico é 
de aproximadamente 30 para cada 100.000 
pacientes por ano (Tietze & Borchers, 2014). A 
corrida é a modalidade esportiva que se destaca 
em relação ao número de investigações sobre o 
assunto (Rojas-Valverde et al., 2020), mas a 
literatura atenta para o desenvolvimento de 
rabdomiólise em agricultores (García-Trabanino 
et al., 2015; Paula Santos et al., 2015) e militares 
(Atias-Varon et al., 2017; Cadegiani & Kater, 
2019), especialmente quando expostos ao estresse 
térmico durante suas atividades laborais, 
caracterizadas pela alta demanda de esforço físico, 
inerentes ao serviço.  
 
No contexto militar, dados do Sistema de 
Vigilância Médica do Departamento de Defesa 
dos Estados Unidos revelaram uma incidência de 
rabdomiólise por esforço físico na ordem de 27,8 
para cada 100.000 militares/ano em 2011 
(“Update: Exertional Rhabdomyolysis, Active 
Component, U.S. Armed Forces, 2011.,” 2012) . 
No Exército Americano, as taxas reportadas 
variaram de 52 a 86 por 10.000 soldados/ano, 
sendo os mais acometidos aqueles com histórico 
de lesão por calor, mais jovens e com menor 
tempo de serviço, afrodescendentes, e com menor 
grau de escolaridade (Hill et al., 2012). Dados 
mais recentes indicam uma taxa de 42,2 por 
100.000 militares/ano em 2018, e 38,9 por 
100.000 militares/anos em 2019, destacando-se o 
subgrupo de Fuzileiros Navais dos EUA com 
incidência de 91,9 por 100.000 militares/ano 
(Armed Forces Health Surveillance Branch, 
2020). 
 
A severidade da rabdomiólise por esforço físico 
pode variar individualmente, pessoas com a 
capacidade física semelhante e submetidas ao 
mesmo exercício podem apresentar resposta 
diferente quanto à rabdomiólise induzida por 
esforço, ou seja, um indivíduo pode apresentar 
quadro clinicamente relevante, contribuindo para 
a hospitalização, insuficiência renal aguda e óbito, 
enquanto o outro não apresenta quadro clínico. 
Essas variações interindividuais foram atribuídas 
a fatores genéticos e variantes polimórficas 
(Scalco et al., 2016). Trata-se de um problema de 
saúde ocupacional, de acordo com o Instituto 
Nacional de Segurança e Saúde Ocupacional dos 
EUA, uma condição médica grave que pode se 
tornar fatal ou resultar em incapacidade 
permanente (U.S. Department of Health & Human 
Services, 2019) Sendo assim, o objetivo desta 
revisão narrativa é apresentar possíveis causas e 
fatores de risco para rabdomiólise, discutir sua 
fisiopatologia, os possíveis diagnósticos e suas 
principais complicações, enfatizando o contexto 
militar. 
  




Causas e fatores de risco para 
rabdomiólise 
 
Há uma grande variedade de circunstâncias para a 
rabdomiólise, todas levando à isquemia muscular 
e destruição celular. Drogas ilícitas, 
medicamentos (prescritos ou não), álcool, toxinas, 
infecções, trauma, esforço físico, miopatias, 
síndrome maligna dos neurolépticos e convulsões 
são suas principais causas em populações adultas 
(Hur et al., 2014; Melli et al., 2005).  
 
Substâncias comumente relacionadas com a 
rabdomiólise incluem o álcool, heroína, metadona, 
cigarro, cocaína, anfetamina, 3,4-
metilenodioximetanfetamina (MDMA, ecstasy), 
benzodiazepínicos e barbitúricos (Curry et al., 
1989; Hur et al., 2014). A rabdomiólise também 
pode resultar do uso de medicamentos da classe 
das estatinas (por exemplo, sinvastatina, 
lovastatina e pravastatina). A associação das 
estatinas com fibratos, teofilina, antidepressivos 
cíclicos, inibidores seletivos da recaptação da 
serotonina, neurolépticos, anestésicos (por 
exemplo, propofol), agentes paralisantes (a 
síndrome de hipertermia maligna), esteroides 
anabolizantes e corticosteroides, pode aumentar o 
seu risco de desenvolvimento (Hur et al., 2014). 
Vários mecanismos foram relacionados com a 
rabdomiólise induzida por estatinas, um deles 
seria o bloqueio da síntese do colesterol, 
componente importante da membrana da célula, 
tornando essa estrutura instável (Huerta-Alardín et 
al., 2005). 
A rabdomiólise induzida por toxinas inclui o 
monóxido de carbono, veneno de cobra, veneno de 
aranha, picada de abelhas e a ingestão de codornas 
(que se nutrem de ervas cicuta) (Cheng & Currie, 
2004; Rawson et al., 2017). Numerosas infecções 
bacterianas, virais, fúngicas e por protozoários 
também podem levar à rabdomiólise. Infecções 
virais como causa de rabdomiólise têm sido 
descritas em todo o mundo, dos quais os tipos de 
influenza A e B são os mais comuns (Ayala et al., 
2009). Outras infecções virais que podem induzir 
a rabdomiólise incluem HIV, vírus de Epstein-
Barr e  SARS-Cov-2, esse último responsável pela 
nova doença coronavírus 2019 (COVID-19),  
embora as conexões fisiológicas ainda não tenham 
sido claramente elucidadas (Ayala et al., 2009; 
Valente-Acosta et al., 2020). 
 
Pessoas assintomáticas, treinadas ou não, podem 
experimentar a rabdomiólise por esforço físico. 
Em geral, o dano é proporcional à quantidade, 
qualidade e duração do esforço (Patel et al., 2009). 
Alguns dos fatores que aumentam o risco de 
rabdomiólise por esforço físico são: movimentos 
predominantemente excêntricos (Ertel, 2017), 
hipocalemia (muitas vezes resultante da 
transpiração excessiva); traço falciforme 
(especialmente em combinação com altas 
altitudes), e condições extremas de calor e 
umidade (Nelson et al., 2016).  Já foram relatados 
casos de rabdomiólise induzida pelo exercício de 
baixa intensidade, mas o mecanismo ainda é 
desconhecido (Gagliano et al., 2009) 
Rabdomiólise por esforço físico no 
ambiente militar 
 
No ambiente militar, um estudo de caso avaliou a 
saúde de três combatentes expostos a exercícios de 




rastejamento, carregamento de cargas, corrida e 
desafios mentais, realizados ao longo de dois dias, 
durante um intenso processo de seleção militar 
(Atias-Varon et al., 2017). A carga e as repetições 
foram controladas por instrutores qualificados e 
experientes. Os militares foram submetidos a 
avaliação médica, que examinaram os ferimentos 
relacionados ao calor, horas de sono, nutrição e 
hidratação, antes e depois do início do 
treinamento. O primeiro militar avaliado foi um 
jovem de 19 anos, saudável, sem relatos anteriores 
de rabdomiólise e praticante regular de exercícios 
físicos. Durante o segundo dia de treinamento, o 
militar relatou fraqueza, câimbras musculares, 
dores nas pernas, escoriações e urina escura. A 
avalição da urina mostrou bilirrubina, proteínas e 
presença de glóbulos vermelhos, além do pH igual 
a 5. Esses resultados apontaram para uma suspeita 
de rabdomiólise por esforço físico. O paciente 
recebeu fluidos intravenosos e não foi autorizado 
a voltar para o treinamento, sendo encaminhado 
para o centro médico. Subsequentes exames de 
urina revelaram a presença de glóbulos vermelhos 
e cetonas. Os resultados sanguíneos mostraram 
níveis de CK igual a 176.599 U/L, mioglobina 
igual a 12.555 ng/mL, LDH igual a 11.370 U/L, 
AST igual a 2.753 U/L e ALT igual a 468 U/L. A 
repetição do exame sanguíneo após sete dias 
mostrou redução dos níveis obtidos logo após o 
treinamento. Depois das avaliações médicas, o 
militar foi remanejado para desempenhar 
atividades administrativas. O segundo e terceiro 
militares avaliados eram jovens de 18 anos, 
saudáveis e sem relatos prévios de rabdomiólise 
por esforço físico. Durante o segundo dia de 
treinamento, os militares queixaram-se de dores 
musculares e apresentaram urina escurecida. Os 
resultados de testes sanguíneos mostraram que os 
níveis de CK, mioglobina, LDH, AST e ALT 
estavam aumentados. No entanto, após sete dias 
do treinamento militar, os exames sanguíneos 
mostraram redução dos níveis dessas variáveis. 
Após avaliação com o neurologista, ambos os 
militares foram considerados aptos a exercer 
atividades de combate (Atias-Varon et al., 2017). 
 
Entre os anos de 2003 e 2015, um projeto para 
identificação de rabdomiólise registrou 430 casos, 
sendo 21 casos de rabdomiólise por esforço (RE), 
e encontrou com uma taxa de 2 casos para cada 
100.000 pessoas de RE (Eichner, 2020). A taxa de 
casos foi dez vezes maior em homens do que em 
mulheres. Esse relato de casos em civis é 
consideravelmente menor quando comparado à 
ocorrência nas forças armadas. A maior parte dos 
pacientes apresentou casos leves ou moderados, e 
nenhum resultou em morte. Em contrapartida, em 
militares, só em 2018, houve 545 casos de 
rabdomiólise por esforço, que representa 42 por 
100.000 pessoas, o que corresponde a uma taxa 21 
vezes maior do que a taxa para civis (Eichner, 
2020). 
Kenney e colaboradores (2012) realizaram um 
estudo com 499 recrutas em treinamento. Foram 
recolhidos resultados de questionários para 
avaliação de sintomas musculares e dos níveis de 
CK nos dias 0, 3, 7 e 14 de treinamento. Dentre os 
avaliados, nenhum desenvolveu sintomas clínicos 
de rabdomiólise que necessitasse de 
hospitalização, no entanto, os níveis médios e 
medianos de CK sérico foram crescentes com o 
passar dos dias de treinamento (223/157(dia 0), 
734/478 (dia 3), 1226/567 (dia 7) e 667/486 U/L 




(dia 14)). Os indivíduos afro-americanos foram os 
que apresentaram os níveis de CK mais elevados, 
sugerindo que os valores de normalidade para CK 
devam ser interpretados por etnia (Kenney et al., 
2012). 
Um estudo de caso avaliou um paciente do sexo 
masculino, de 21 anos, afrodescendente, sem 
relatos prévios de rabdomiólise, que se candidatou 
ao treinamento militar, quanto ao perfil de 
citocinas e reatividade microvascular (Pereira et 
al., 2019). O sangue do militar mostrou ausência 
de hemoglobina S (sem traço falciforme). No 
segundo dia de treinamento, após realizar corrida 
com uniforme de combate e ingestão limitada de 
água, o militar foi diagnosticado com 
rabdomiólise por esforço físico. Além disso, o 
paciente apresentou náusea, mialgia, fraqueza 
muscular, urina escura e um quadro febril (41ºC). 
Os exames sanguíneos mostraram um nível de CK 
cinco vezes maior que o estabelecido como 
referência pela clínica laboratorial. Os níveis das 
citocinas IL-1β, IL-6, IL-10 e IL-1Ra estavam 
aumentados, mesmo no dia da alta hospitalar 
(Pereira et al., 2019). 
Estudo clássico mostrou que 40 recrutas da 
Marinha americana foram internados após vários 
dias de atividades físicas extenuantes (Demos & 
Gitin, 1974). Muitos relataram urina escurecida, e 
todos foram diagnosticados com rabdomiólise 
induzida por esforço físico (Demos & Gitin, 
1974). Há registros ainda mais antigos sobre o 
assunto, em militares americanos. Seis casos de 
mioglobinúria e dores musculares foram relatados 
em 1959, em recrutas submetidos à formação 
básica no Exército (Olerud et al., 1976). Outra 
pesquisa mostrou que 5,5% dos 586 recrutas, nas 
duas primeiras semanas de treinamento, 
apresentaram urina marrom e outros sintomas de 
rabdomiólise (Greenberg & Arneson, 1967). Duas 
a três semanas foram necessárias para a 
recuperação da função muscular para a maioria 
dos indivíduos. Contudo, após seis semanas, oito 
recrutas ainda exibiam fraqueza muscular, e 
depois de três meses, um sujeito ainda apresentava 
fraqueza. O diagnóstico clínico foi "lesão 
miopática manifestada por regeneração 
generalizada e inflamação" (Greenberg & 
Arneson, 1967). Em cada um desses trabalhos, 
exercícios extenuantes, repetitivos, do tipo flexões 
e agachamentos, realizados nos primeiros dias do 
curso de formação produziram rabdomiólise, mas 
não insuficiência renal. As repetições excessivas 
do mesmo exercício foram classificadas como 
novas para a maioria dos indivíduos (Greenberg & 
Arneson, 1967).  
 
Um estudo de caso acompanhou um homem negro 
de 30 anos durante um treinamento militar em área 
rural (Gardner & Kark, 1994). O paciente relatou 
dores nas pernas e delírio combativo ao longo do 
curso, e foi encaminhado para o hospital local. Foi 
constatado presença de glóbulos vermelhos na 
urina e desidratação. O exame sanguíneo 
laboratorial apresentou aumento no hematócrito, 
hemoglobina, creatinina, ácido úrico e CK, 
extremamente elevada. Durante a noite, o paciente 
apresentou movimentos diarréia, taquicardia e 
fraqueza muscular progressiva.  Pela manhã, o 
militar foi transferido para uma unidade de terapia 
intensiva, no entanto, sofreu uma parada 
respiratória e cardíaca, que o levou a óbito 
(Gardner & Kark, 1994). 




Outro estudo avaliou três casos de militares que 
desenvolveram rabdomiólise (Sherry, 1990). O 
paciente 1 era um homem negro de 19 anos que 
praticou corrida de 2 milhas e apresentou câimbra 
nas pernas. O exame sanguíneo revelou CK igual 
a 97.000 (U/L). O paciente 2 era um jovem negro 
de 17 anos que praticou corrida com obstáculos. 
Ao final do exercício, o paciente apresentou dor 
abdominal, síncope e cãibras nas pernas. O valor 
de CK no exame sanguíneo foi de 190.000 (U/L). 
O terceiro paciente era um jovem mestiço de 17 
anos que praticou corrida de 1.5 milhas e 
apresentou câimbras, síncope e CK igual a 83.000 
(U/L). Os três pacientes incluídos neste estudo 
apresentavam traço falciforme e os três cadetes 
desenvolveram insuficiência renal por esforço 
grave (Sherry, 1990). 
 
A rabdomiólise induzida pelo uso de drogas 
psicotrópicas foi investigada em um soldado de 40 
anos, que sofria de estresse pós-traumático e fazia 
uso de mirtazapina e quetiapina (Saguin et al., 
2018). Dois dias após o início do uso dos 
medicamentos, o paciente apresentou 
rabdomiólise grave. Dessa forma, este trabalho 
alerta que além do exercício físico exaustivo, a 
combinação de treinamento muscular e o uso de 
drogas em população militares deve ser avaliada e 
inibida, a fim de reduzir a possibilidade da 
ocorrência da rabdomiólise (Saguin et al., 2018). 
 
A superioridade de casos de rabdomiólise em 
militares, comparada à incidência em civis, chama 
a atenção para a necessidade de estratégias de 
monitoramento antes e após treinamento físico, 
com o objetivo de mitigar as complicações 
decorrentes dessa doença. A reabilitação e 
reintrodução de exercícios físicos na rotina de 
soldados acometidos ainda é um desafio. Randall 
et al. (1996) descreveram a reabilitação de 10 
soldados do sexo masculino que apresentaram 
rabdomiólise por esforço físico (CK sérico acima 
de 20.000 U/I). Os pacientes foram acompanhados 
por profissional nos primeiros 3-5 dias após o 
diagnóstico. Foram avaliados a amplitude de 
movimento ativo e passivo, força, descrição 
subjetiva da dor e rigidez muscular. A CK reduziu 
ao longo de 1 a 3 semanas pós intervenção médica. 
A rigidez reduziu, em média, 8 dias após o início 
dos sintomas. Sugere-se que a rotina de exercícios 
para reabilitação deva começar com intensidade 
abaixo do limiar anaeróbio, prevenindo-se o 
esgotamento de energia e manutenção da função 
celular. Com o monitoramento profissional e 
reabilitação progressiva, foi possível que todos os 
militares melhorassem continuamente, sem 




Todas as causas para rabdomiólise conduzem a 
uma condição final comum, a degradação do 
tecido muscular, destruição de miócitos e 
mobilização dos seus componentes para o sistema 
circulatório. No miócito normal, um baixo nível de 
cálcio é mantido por uma bomba de Ca2+ ATPase 
(concentração de cálcio intracelular no retículo 
sarcoplasmático e nas mitocôndrias) e por um 
canal trocador de íons de Na+/Ca2+, alimentado por 
um influxo de sódio, devido ao gradiente criado 
pela bomba de Na+/K+ ATPase (Chavez et al., 
2016; Giannoglou et al., 2007). Todos esses 
mecanismos dependem, direta ou indiretamente, 




de ATP como uma fonte de energia. O déficit de 
ATP compromete a homeostase celular, que entra 
em colapso, fazendo com que o nível intracelular 
de cálcio aumente. Por sua vez, o aumento do nível 
de cálcio ativa enzimas proteolíticas 
intracelulares, como as calpainas, degradando 
assim os miócitos. À medida que ocorre a 
degradação dessas células, grandes quantidades de 
componentes intracelulares, como o potássio, 
fosfato, mioglobina, aldolase, CK, LDH, AST e 
ácido úrico são liberados para a circulação 
(Giannoglou et al., 2007; Rosa et al., 2004).  
 
A mioglobina é uma proteína que se liga ao 
oxigênio e ao ferro com peso molecular de 17.500 
Da, que está presente no tecido muscular dos 
vertebrados (Plotnikov et al., 2009). Em situações 
específicas, na qual grandes quantidades de 
mioglobina são liberadas, a capacidade de ligação 
às proteínas é excedida e a mioglobina é então 
filtrada pelos glomérulos, atingindo os túbulos 
renais, onde pode causar obstrução tubular renal, 
nefrotoxicidade e lesão renal aguda.  (Hooda & 
Narula, 2005). A mioglobina livre compromete a 
função renal por mecanismos como 
vasoconstrição renal, formação de cilindros 
intratubulares e toxicidade direta da mioglobina 
nas células tubulares renais (Giannoglou et al., 
2007).  
 
Embora a rabdomiólise seja induzida por 
estímulos estressores diversos e caracterizada pela 
degradação do tecido muscular esquelético, 
seguida pela liberação de seus componentes 
intracelulares para o sistema circulatório, não se 
pode esquecer a participação hereditária no 
processo. Tradicionalmente, a CK tem sido 
utilizada como o principal marcador bioquímico 
para a identificação da rabdomiólise, entretanto, 
na literatura são encontrados relatos de indivíduos 
fisicamente ativos, ou não, que durante uma 
atividade física apresentam níveis considerados 
perigosos de CK, não acompanhados de sinais ou 
sintomas clínicos de rabdomiólise, e outros que, 
mesmo com níveis baixos dessa enzima no sangue 
apresentaram rabdomiólise (Clarkson et al., 2005; 
Eberman et al., 2011). A suspeita é que variações 
genéticas entre indivíduos possam explicar essas 
diferenças. 
 
Polimorfismos de nucleotídeo único (SNPs) têm 
sido associados com a susceptibilidade à 
rabdomiólise por exercício fisico (Scalco et al., 
2015). O polimorfismo dos genes da enzima 
conversora da angiotensina (ECA), da isoforma 
musculo esquelética da creatina quinase (CKMM 
Nco 1), da alfa-actina 3 (ACTN3 R577X), entre 
outros, pode estar envolvido com o aumento da 
propensão à rabdomiólise por esforço físico 
(Deuster et al., 2013; Landau et al., 2012). 
Ressalta-se ainda que os afrodescendentes têm 
uma incidência maior do que outros grupos 
raciais, o que pode estar relacionado ao traço 
falciforme (Ferster & Randy Eichner, 2012). 
Nesse contexto, estudos têm abordado o papel do 
polimorfismo genético na 
tolerância/susceptibilidade de indivíduos às lesões 
musculares identificadas pelos níveis de CK, 
inclusive em militares (Coso et al., 2017; Landau 
et al., 2012; Yamin et al., 2007). Investigação 
realizada por Deuster et al. (2013) em militares, 
observou que indivíduos portadores  do genótipo 
GG para o polimorfismo  CKMM Nco 1, do 
genótipo XX para o SNP ACTN3 R577X e do alelo 




A para o MYLKC37885A tinham maior 
probabilidade de apresentar um episódio clínico 
de rabdomiólise por esforço físico (Deuster et al., 
2013). 
 
Diagnósticos para rabdomiólise 
 
O diagnóstico da rabdomiólise por esforço físico é 
conferido quando existem sintomas de dores 
musculares, associados a exames laboratoriais que 
evidenciam mionecrose. Mialgia, fraqueza 
muscular e urina escurecida, com tonalidade 
variando de marrom a vermelha, seguidas de 
níveis de CK cinco vezes superiores ao limite da 
normalidade, constituem evidências de 
degradação muscular significativa e, geralmente, 
consistentes para o diagnóstico de rabdomiólise 
por esforço físico (O’Connor, 2011; Stahl et al., 
2020). 
 
É importante ressaltar que a concentração de CK 
no soro, sendo o subtipo CK-MM o mais 
relevante, é o indicador mais sensível de lesão 
muscular. Os níveis séricos de CK começam a 
subir cerca de 2 a 12 horas após o início do dano 
muscular, com picos de 24 a 72 horas, reduzindo 
gradativamente de 7 a 10 dias. Níveis de CK 
continuamente elevados sugerem persistente lesão 
muscular, aumentando-se o risco de 
desenvolvimento de síndrome compartimental 
(Brancaccio et al., 2010). Além disso, alguns 
estudos estabelecem a baixa especificidade dos 
níveis séricos de CK, como prognóstico 
(Arnautovic & Tereziu, 2019; Scalco et al., 2016; 
Torres et al., 2015). Kenney et al., (2012) 
encontraram em um grupo de recrutas militares 
jovens assintomáticos a elevação de CK em 10 
vezes o valor padrão, sem os sintomas clínicos de 
rabdomiólise por esforço físico necessários à 
hospitalização. A investigação realizada por 
Kenney et al., (2012)  sugeriu que a coexistência 
da presença de mioglobinúria ou nível de CK de 
50 vezes o limite superior de normalidade, em uma 
população militar, é mais condizente com as 
manifestações clínicas e hospitalização para 
rabdomiólise por esforço físico (P. Deuster et al., 
2020; Kenney et al., 2012). A rabdomiólise 
induzida por estatinas é comumente observada 
com acentuada elevação da CK, superior a 10 
vezes o limite da normalidade, com sintomas 
musculares e, geralmente, com a urina marrom e 
mioglobinúria (O’Connor, 2011). 
 
Atualmente, não existe regra de predição clínica, 
totalmente eficaz, para estratificar o risco de 
pacientes com rabdomiólise por esforço físico 
desenvolverem lesão renal aguda, Embora, 
Simpson et al., (2016) relataram que um pico de 
CK maior 5.000 U/L seja 55% específico e 83% 
sensível para prever lesão renal aguda com 
rabdomiólise, e, portanto, segundo esses autores a 
creatinina quinase não é um preditor específico ou 
precoce de lesão renal aguda em pacientes com 
rabdomiólise.  (Simpson et al., 2016). A 
mioglobina é, teoricamente, o melhor marcador de 
diagnóstico para rabdomiólise por esforço físico, 
tendo em vista que a mioglobinúria não aparece na 
ausência de rabdomiólise por esforço. No entanto, 
a investigação atual sugere que enquanto 
patognomônica para a lesão muscular, 
mioglobinemia e mioglobinúria não devem ser 
utilizados para excluir um diagnóstico de 
rabdomiólise por esforço (Hooda & Narula, 2005; 
O’Connor, 2011), devido algumas limitações, tal 




como sua rápida eliminação/degradação pelo 
organismo, apresentando, portanto, baixo valor 
preditivo e pouca utilidade como teste de 
exclusão (O’Connor, 2011). 
 
Atualmente, não há um marcador ideal para o 
prognóstico da rabdomiólise por esforço. Os 
métodos utilizados na clínica apresentam 
vantagens e desvantagens, e nenhum reflete a 
extensão do dano tecidual ou níveis associados 
com genótipos que predispõem a maiores danos 
musculares. Uma perspectiva futura é o uso de 
tecnologias ômicas, como a proteômica (Aslam et 
al., 2017), transcriptômica (Wang et al., 2009) e 
metabolômica (Clish, 2015) para identificar e 
quantificar moléculas capazes de se 
correlacionarem com a progressão da 
rabdomiólise por esforço físico. Em especial, a 
proteômica vem sendo aplicada na investigação de 
alterações proteicas ocasionadas pelo exercício 
físico extenuante (Balfoussia et al., 2014; 
Ohlendieck, 2017). Dentre os principais achados, 
a alteração de proteínas relacionadas ao sistema 
imunológico é recorrente, tornando-as potenciais 
biomarcadores para a rabdomiólise futuramente. 
Os biomarcadores podem ser definidos como 
variáveis bioquímicas, imunológicas ou genéticas, 
que podem revelar a expressão de uma doença e 
possuem um importante papel na medicina. Essas 
biomoléculas possuem três vertentes de 
aplicações, sendo indicadas como biomarcadores 
preditivos, oferecendo informações sobre os riscos 
de um indivíduo contrair uma doença; 
biomarcadores de diagnóstico, quando é capaz de 
identificar a ocorrência de uma doença, e; 
biomarcadores de prognóstico, quando indica a 
forma como uma doença pode evoluir (Mayeux, 
2004). Na pesquisa clínica, é recorrente o uso de 
biomarcadores, sobretudo na reumatologia, 
câncer, Alzheimer, doenças genéticas em geral e 
doenças infecciosas como leishmaniose e doença 
de chagas (Milardi et al., 2019). 
  
Principais complicações causadas 
pela rabdomiólise 
 
Síndrome compartimental, lesão renal aguda, 
coagulação intravascular disseminada, 
taquicardia, letargia, fraqueza, náuseas, tontura e 
sangramento inexplicável são exemplos de 
complicações causadas pela rabdomiólise (Landau 
et al., 2012). 
 
A síndrome compartimental é caraterizada por dor 
muscular, fraqueza, parestesia ou hipoestesia, 
palidez e sensação de aperto dos músculos 
afetados (Kenney et al., 2012). Decorrente da 
variante traumática, o acúmulo de fluído e a 
falência dos mecanismos de drenagem dos 
compartimentos musculares, no contexto de lesão 
muscular traumática, vão condicionar um aumento 
significativo das pressões intracompartimentais 
com lesão muscular adicional, fazendo com que 
ocorra privação de oxigênio no músculo (Rosa et 
al., 2004).  
 
A lesão renal aguda é uma complicação severa da 
rabdomiólise, e ocorre em cerca de um terço dos 
pacientes com rabdomiólise, embora às vezes se 
apresente apenas alguns dias após o dano muscular 
(Petejova & Martinek, 2014).  Os mecanismos são 
diversos e não totalmente compreendidas. Sabe-se 
que a mioglobina tem um efeito nefrotóxico direto 
devido à sua atividade como enzima peroxidase, 




provocando a oxidação não controlada de 
biomoléculas, peroxidação lipídica e geração de 
isoprostanos. O efeito nefrotóxico, como o dano 
celular, é causado também pela conversão 
desequilibrada do óxido ferroso, do grupo heme 
em óxido férrico, gerando radicais hidroxilo 
(Plotnikov et al., 2009).  
 
A coagulação intravascular disseminada pode ser 
iniciada por componentes liberados de tecido do 
músculo necrótico, resultando em complicações 
hemorrágicas difusas internas (Burke et al., 2007). 
A coagulação intravascular disseminada foi 
identificada como um fator preditivo de 
mortalidade num estudo envolvendo 639 doentes 
com patologia nefrológica, vítimas do terremoto 




A Tabela 1 apresenta um breve resumo da 
definição de rabdomiólise, suas principais causas, 
possíveis complicações, diagnóstico e prevenção 






















Tabela 1. Rabdomiólise: definição, principais causas, possíveis complicações, diagnóstico e prevenção 
(quanto ao esforço físico). 
Definição Rabdo: estriado; mio: músculo; lise: quebra. A rabdomiólise pode ser entendida 
como a degradação das células musculares resultando na liberação de seus 
conteúdos para a circulação sistêmica. 
Principais 
causas 
Esforço físico, fármacos, álcool e outras drogas, condições extremas de calor e 
umidade, desidratação, exercícios em condições de hipóxia, toxinas, infecções, 
traumas, miopatias, fatores genéticos. 
Possíveis 
complicações 
Síndrome compartimental, edemas, lesão renal aguda, coagulação intravascular 
disseminada, letargia, fraqueza, náuseas, tontura, sangramento inexplicável, 
prejuízo permanente da função renal, óbito. 




Diagnóstico  Mialgia, fraqueza muscular, urina marrom a avermelhada (observada apenas na 
metade dos casos), edema, câimbras e exames laboratoriais que evidenciam 
mionecrose. Desafios: (1) assintomáticos e (2) níveis críticos de biomarcadores 
não acompanham, necessariamente, sinais ou sintomas clínicos do distúrbio e vice-
versa. 
Prevenção Hidratação, realização de aclimatação, conhecimento prévio sobre uso de drogas e 
estresse acumulado, planejamento e supervisão profissional do treinamento físico, 
sobrecarga progressiva, atenção aos movimentos excêntricos, reconhecimento e 
educação sobre o assunto. 
A rabdomiólise é uma patologia cuja severidade 
pode variar amplamente entre pessoas. Seus 
sintomas são inconstantes, inespecíficos ou até 
mesmo ausentes nas fases iniciais, 
comprometendo o diagnóstico e o tratamento 
precoce. Estratégias de treinamento e ações em 
saúde para as tropas militares devem contemplar 
conceitos compatíveis com o reconhecimento e 
prevenção da rabdomiólise contra desfechos como 
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Atualmente há uma grande procura de hipertensos para a prática de atividades físicas. 
Embora venha sendo bastante investigada e documentada, a influência da intensidade do 
exercício na magnitude e duração ainda é controversa. O objetivo desse estudo foi analisar 
o efeito agudo de exercícios resistidos e aeróbicos sobre a pressão arterial em homens 
hipertensos leves. A amostra foi dividida em dois grupos, grupo (ER) Exercício Resistido 
(n=7) e grupo (EA) Exercício Aeróbico (n=7). A PAS e PAD foram aferidas antes de 
cada sequência de exercícios por métodos auscultatórios e imediatamente após o término 
de cada sequência, sendo monitorado em ciclos de 15 minutos, em repouso absoluto 
durante 60 minutos para comparar a magnitude e duração do comportamento da pressão 
arterial pós-treino. Foram utilizados os seguintes protocolos de treinamento com duração 
total de três dias sendo dias alternados. Grupo EA 40 minutos na esteira, com 80% da 
frequência cardíaca máxima e o grupo ER 4 sets de 20 repetições com 50% de 1RM, com 
intervalos de 2 a 3 minutos entre exercícios e 60 a 90 segundos por séries. E foi encontrado 
um maior efeito hipotensor no grupo ER comparado ao grupo EA pós-treino. Portanto, o 
estudo indica que o exercício de força não parece oferecer risco quando ao aumento da 
PA e da FC em indivíduos hipertensos em resposta aguda ao treino, indicando ser seguro 
para essa população. 
 




Currently, there is a great demand for hypertensive individuals to practice physical 
activities. Although it has been extensively investigated and documented, the influence 
of exercise intensity on magnitude and duration is still controversial. The aim of the 
present study was to analyze the acute effect of resistance and aerobic exercise on blood 
pressure in mild hypertensive men. The sample was divided into two groups, group (ER) 
Resistance Exercise (n = 7) and group (EA) Aerobic Exercise (n = 7). SBP and DBP were 
measured before each sequence of exercises using auscultatory methods and immediately 
after the end of each sequence, being monitored in 15 minute cycles, in absolute rest for 
60 minutes to compare the magnitude and duration of post-workout blood pressure 
behavior. The following training protocols with a total duration of 3 days were used, 
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alternating days. EA group 40 minutes on the treadmill, with 80% of the maximum heart 
rate and the ER group 4 sets of 20 repetitions with 50% of 1RM, with intervals of 2 to 3 
minutes between exercises and 60 to 90 seconds per series. And a greater hypotensive 
effect was found in the ER group compared to the post-training EA group. Therefore, the 
study indicates that strength training does not seem to offer a risk when increasing BP 
and HR in hypertensive individuals in acute response to training, indicating that it is safe 
for this population. 
 































Atualmente há uma grande procura de 
hipertensos para a prática de atividades físicas 
e segundo a da Organização Mundial de Saúde 
(OMS), hoje, no Brasil, existem mais de 30 
milhões de hipertensos. A cada ano, 300 mil 
brasileiros são vitimados pelas doenças 
cardiovasculares, que na maioria são causadas 
pela hipertensão. Onde a pressão alta não 
controlada é a principal causa das duas doenças 
que mais matam no Brasil: O acidente vascular 
cerebral e o infarto do miocárdio. Um número 
2 vezes maior que às mortes causadas por todos 
os tipos de câncer, 3 vezes mais que aquelas 
devidas a acidentes e 4 vezes maiores que as 
causadas por infecções, incluindo a AIDS. Um 
hipertenso que não trata corretamente tem uma 
redução na expectativa de vida de até 16,5 
anos, devido ao desgaste mais acelerado das 
artérias e nos principais órgãos irrigados por 
elas: coração, cérebro, rins, olhos, que pode 
levas as doenças, tais como infarto, derrames, 
aneurisma, insuficiências cardíacas e renais, 
alterações da visão, entre outras doenças. 
Dados recém-divulgados pelo Serviço de 
Saúde dos Estados Unidos das Américas 
revelam que cerca de 7,6 milhões de pessoas 
morrem em todo o mundo devido à 
hipertensão, a cada ano. Onde nesta última 
década, a hipertensão fez mais de 70 milhões 
de vítimas fatais. 
 
Pode-se considerar a hipertensão arterial como 
uma doença que aumenta a pressão sanguínea 
nas artérias e essa pressão sanguínea envolve 
duas medidas, sistólica e a diastólica, onde 
quando o músculo do coração estiver contraído 
é a sistólica e quando relaxado é a diastólica 
entre os batimentos cardíacos. Uma das 
maneiras de aferir a pressão é através do 
esfigmomanômetro onde à escala é medida em 
milímetros de mercúrio (mmHg) e o 
estetoscópio, onde se considera uma pessoa 
como hipertensa quando a pressão sistólica 
estiver em 140 mmHg e a diastólica em 90 
mmHg (Gus, 2005), onde existem dois tipos de 
hipertensos: controlados e não controlados. 
São hipertensos controlados os que têm um 
risco maior de adquirir uma doença por ter a 
pressão arterial maior que 140 × 90 mmHg e 
que utilizam anti-hipertensivos para o controle 
da pressão arterial. E os nãos controlados são 
os hipertensos leves que tem a pressão arterial 
menor ou igual a 140 × 90 mmHg e que não 
necessitam da utilização de anti-hipertensivos. 
Sendo recomendados como valores de 
“normalidade” da pressão arterial os valores 
abaixo de 135/85 mmHg. Independentes do 
método de aferição, esses valores de 
normalidade ajudam o médico na hora da 
decisão clínica. 
A literatura aponta que a atividade física pode 
contribuir para a redução ou retardamento da 
hipertensão arterial sistêmica, sendo a 
atividade física definida como qualquer 
atividade muscular que gere força e interrompa 
a homeostase (Silverthorn, 2017). A atividade 
física pode ser usada como prevenção para 
doenças cardiovasculares, onde os exercícios 
mais indicados são os aeróbicos, mas os 
exercícios resistidos também vêm mostrando 
que quando utilizados em baixas ou moderadas 
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intensidades podem também contribuir para a 
diminuição da pressão arterial, tanto sistólica 
como a diastólica. Estudos mostram que após a 
prática de exercício tanto aeróbico como 
resistido à pressão sistólica e diastólica tendem 
a diminuir. MacDonald (2002), afirma o efeito 
benéfico dos exercícios físicos sobre os níveis 
de PA em repouso, onde esses efeitos podem 
ocorrer como uma adaptação crônica ao 
treinamento ou como uma redução dos níveis 
pressóricos depois de uma sessão de 
exercícios, o que se denomina hipotensão pós-
exercício (HPE) (MacDonald, MacDougall & 
Hogben, 1999). Aparentemente, tanto o 
exercício aeróbio de curta como o de longa 
duração podem proporcionar a ocorrência do 
fenômeno hipotensão pós-exercício 
(Christofaro et al., 2008). 
Em um estudo de Forjaz et al. (2003), conclui 
que o exercício físico de maior duração 
provoca hipotensão pós-exercício maior e mais 
prolongada. Uma única sessão de 10 minutos 
de caminhada não altera o comportamento da 
PA em relação à HPE, mas o mesmo exercício 
com 5 serie provoca diminuição significativa 
na HPE. Já Christofaro et al. (2008) compara o 
efeito da duração da sessão de exercícios 
físicos com característica aeróbia na resposta 
HPE, participando 36 homens divididos em 
três grupos o primeiro com 20 minutos de 
exercício em esteira com intensidade de 75% 
da frequência cardíaca máxima o segundo o 
mesmo exercício com 40 minutos e o terceiro 
não realizou nenhum exercício físico. 
Concluiu-se que tanto o exercício aeróbio de 
menor ou maior duração pode proporcionar a 
ocorrência do fenômeno HPE. A utilização do 
EA realizado regularmente provoca diversas 
manifestações no organismo que vão 
influenciar o sistema cardiovascular. É 
extremamente importante para o tratamento da 
hipertensão a redução nos níveis de repouso da 
PA que ocorre nas manifestações pós-
exercício, é possível para o paciente hipertenso 
diminuir a dosagem dos seus medicamentos 
anti-hipertensivos ou até mesmo ter a sua 
pressão arterial controlada sem a adoção de 
medicamentos farmacológicos (Rondon & 
Brum, 2003; Vieira et al., 2019). Rondon e 
Brum (2003) observaram que o EA de 
intensidade moderada de 50% e um tempo de 
30 á 45 minutos é mais benéfico. Onde não é a 
intensidade, mas sim o volume que auxilia na 
HPE. No entanto, observa que o EA provoca 
uma queda pressórica na pressão artéria 
sistólica e diastólica pós-exercício em 
indivíduos normotensos e hipertensos 
comparados com pré-exercício. 
Em relação ao ER Polido e Farinatti (2003), 
considera o treinamento contra resistência 
como aquele realizado de forma dinâmica, com 
uso de implementos específicos (aparelhos) ou 
cargas livres (halteres), cujo objetivo é 
aumentar a capacidade de adaptação 
hipertrófica quando as adaptações neurais para 
levantar uma determinada carga durante um 
movimento específico. Tem sido observado 
que a HPE tem efeito na redução pressórica 
sobre a PAD, a partir dos 60 minutos pós-
exercício, pois pode esperar um aumento 
expressivo das respostas cardiovasculares onde 
é um efeito mediado, ocasionado pela oclusão 
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dos vasos através da contração muscular, pela 
manobra da Valsalva. Já Mediano et al. (2005), 
diz que em uma sessão de treinamento de força 
pode promover redução nos níveis de PAS 
havendo que ter um maior volume de 
treinamento para que haja tal ocorrido. Sendo 
que foi observada uma diferença não 
significante na PAS e PAD imediatamente 
após o exercício, mas foram mais elevadas 
após os 50 minutos na PAD e na PAS a partir 
dos 60 minutos teve um aumento no efeito 
hipotensor pós-treino comparados com o pré-
treino. Onde se diz que essa redução da PA 
pós-treino é uma das medidas preventivas não 
farmacológicas de controle da PA, sendo assim 
quando maior a magnitude e a duração da HPE, 
melhor o efeito do exercício para o individuo 
hipertenso. Por até 60 minutos pós-exercício 
uma sessão de treinamento de força pode 
promover redução nos níveis pressóricos, 
principalmente para PAS, em indivíduos 
hipertensos controlados por medicação 




O presente estudo foi composto por 14 
indivíduos, voluntários, hipertensos leves do 
sexo masculino, que não fazem uso de 
medicamentos que poderiam alterar a PA em 
repouso ou no exercício, com médias de idade, 
massa e estatura de 49,2 ± 10,8 anos, 83 ± 11,5 
kg e 174 ± 0,07 cm respectivamente. A amostra 
foi dividida em dois grupos, o grupo (n=7) do 
Exercício Resistido (ER) e o grupo (n=7) do 
Exercício Aeróbico (EA). Foi utilizado como 
critério de exclusão indivíduos com distúrbio 
mental, incapacidade física, obesidade, 
diabetes, tabagismo ou portar doença arterial 
coronariana. 
 
Após serem submetidos a uma anamnese, 
assinaram um termo de consentimento, 
concordando em participar do estudo. Sendo 
informados a respeitos dos riscos e benefícios 
de participarem do estudo, onde foram 
orientados a não se exercitarem, e a se 
absterem da ingestão de álcool e cafeína, assim 
como manterem um padrão de sono semelhante 
de 8 horas. 
 
Os grupos ER e o grupo do EA foram 
submetidos às medidas antropométricas de 
massa, estatura e a mensuração da PA. Todos 
os dados coletados foram registrados em uma 
folha de testes devidamente preparada para este 
fim, sendo os testes feitos nos períodos do dia 
(matutino). A PAS e PAD foram aferidas antes 
de cada sequência de exercícios por métodos 
auscultatórios e imediatamente após o término 
de cada sequência, sendo monitorado em ciclos 
de 15 minutos, em repouso absoluto durante 60 
minutos para comparar a magnitude e duração 
do comportamento da pressão arterial pós-
treino. Todos os grupos antes do treino fizeram 
um aquecimento de 5 minutos, sendo que o 
grupo EA fez um aquecimento de efeito geral 
na esteira, com 40% da FCMAX e em seguida 
com intervalo de 2 a 3 minutos começaram 
uma sequência de 40 minutos na esteira, com 
80% da frequência cardíaca máxima. 208 - 0,7 
× idade. Equação de predição proposta por 
Tanaka, Monahan e Seals (2001) para predizer 
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a FCMAX, durante 3 dias, realizados na segunda-
feira, quarta-feira e sexta-feira. O grupo ER fez 
um aquecimento específico de 5 minutos (2 
minutos no supino horizontal, 1,5 minutos na 
mesa flexora e 1,5 minutos na rosca bíceps), 
em seguida com intervalos de 2 a 3 minutos 
entre exercícios e de 60 a 90 segundos por 
séries, fizeram uma série de 4 sets de 20 
repetições com 50% de 1RM, durante 3 dias, 
na terça-feira, quinta-feira e sábado. Os 
exercícios de supino horizontal, leg-press 45º, 
puxada pela frente no pulley, mesa flexora, 
desenvolvimento e rosca bíceps, foram 
utilizados no treinamento de força. 
 
Foi utilizada para análise dos dados, a 
estatística descritiva (mínima, média, máxima 
e desvio padrão). Para comparação das médias 
entre os valores pressóricos foi utilizada a 
estatística inferencial ANOVA two-way para 
medidas repetidas, com post-hoc de Bonferroni 
quando conveniente. O nível de significância 
estabelecido para o teste estatístico foi de (p < 
0,05). 
 
O estudo foi realizado respeitando as 
recomendações da Resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde para pesquisas 
envolvendo seres humanos, e por sua vez foi 
submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Iguaçu, com o 






Resultados e Discussão 
 
Foram observadas reduções significativas na 
PAS e PAD em relação ao repouso durante os 
momentos 15, 30, 45 e 60 minutos pós-
exercício, no grupo ER supino horizontal, leg-
press 45º, puxada pela frente no pulley, mesa 
flexora, desenvolvimento e rosca bíceps. Em 
todos os momentos os resultados tiveram 
significância na redução pressórica se 
comparados ao valor de pré-exercício do 
mesmo grupo ER. (Figura 1) e (figura 2). 
Nota-se que o grupo EA teve uma redução 
significativa pressórica na PAS nos momentos 
de 15 e 60 minutos pós-exercício comparados 
ao valor de pré-exercício entre o mesmo grupo, 
com o exercício de 40 minutos na esteira, com 
80% da frequência cardíaca máxima. Obtendo 
uma redução significativa também na PAD em 
relação ao repouso durante o momento pós-
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Figura 1 - Resposta da aferição da PAS nos momentos pré, pós, 15, 30, 45 e 60 minutos após 
realização dos exercícios resistidos (ER) e aeróbios (EA). * p<0,05 ER vs. EA no mesmo tempo. # 
p<0,05 vs. Pré no mesmo grupo. 
 
Figura 2 - Resposta da aferição da PAD nos momentos pré, pós, 15, 30, 45 e 60 minutos após 
realização dos exercícios resistidos (ER) e aeróbios (EA). * p<0,05 ER vs. EA no mesmo tempo. # 
p<0,05 vs. Pré no mesmo grupo. 
Pode-se observar que o exercício resistido tem 
um efeito hipotensor, mas significativo que o 
exercício aeróbico. Pois, teve uma melhor 
significância no resultado final se comparados 
o ER e o EA nas diferentes mensurações da 
PAS e PAD no momento de 30 minutos após o 
exercício comparado entre os dois grupos EA e 
o ER. 
Importante observar que o estudo corrobora 
com uma redução significativa a partir dos 30 
minutos conforme achado de Maior et al. 
(2007) onde ele acrescenta ainda que em 
relação ao repouso, sugerindo que as distintas 
formas de recuperação em uma sessão de TF 
podem gerar efeito hipotensivo, mas sem 
distinção entre as mesmas (Maior et al., 2007). 
E para Forjaz et al. (1998) diz que o exercício 
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físico de maior duração provoca hipotensão 
pós-exercício maior e mais prolongada. Onde 
uma única sessão de 10 minutos de caminhada 
não altera o comportamento da PA em relação 
à HPE, mas o mesmo exercício com 5 serie 
provoca diminuição significativa na HPE. 
Para Blazius (2010), em seu estudo apresentou 
que não ocorrem diferenças significativas na 
pressão arterial quando o indivíduo realiza 
exercícios aeróbicos ou exercícios resistidos. 
Há muitas controversas a respeito da 
intensidade e o tempo que deve ser utilizado 
para um efeito significativo na hipotensão 
arterial (HA), onde após analisar e comparar o 
efeito hipotensivo da PAS e PAD pós-exercício 
resistido entre duas sessões com volume de 40 
minutos com diferentes intervalos de 
recuperações observou que a comparação da 
magnitude e duração do comportamento PA 
apresenta para ambos os intervalos, efeito 
hipotensor pós-exercício após os 30 minutos, 
não havendo diferença significativa entre os 
diferentes tempos de recuperação (Maior et al., 
2007). Já para Lizardo et al. (2007), exercícios 
de menor intensidade causa menor redução dos 
valores de PA que os exercícios de maior 
intensidade. No qual os fatores responsáveis 
por essas diferenças podem ser ocasionados 
pelas diferenças das amostras à idade dos 
participantes pode ser um dos fatores 
responsáveis pela não concordância entre os 
achados sobre intensidade do exercício e HPE. 
Negrão e Rondon (2001), diz que ao comparar 
uma sessão de exercício com duração de 45 
minutos desencadeava queda pressórica maior 
e mais prolongada do que uma sessão de 25 
minutos de exercício físico em homens 
normotensos, onde há poucas dúvidas a 
respeito que o exercício físico tem efeito 
benéfico na PA. 
Griebeler et al. (2011) mostra que não há 
resultados nas variações da magnitude sobre a 
PAS e PAD e FC. Sendo que foram verificados 
os resultados após 40 minutos de uma única 
sessão de exercício onde os resultados obtidos 
indicam que o exercício de força realizado de 
forma aguda não oferece risco quando ao 
aumento da PA e FC em indivíduos hipertensos 
podendo assim ser realizados para tal 
população. Ressaltando que devem ser feitas 
novas constatações mais concretas sobre o 
devido tema e estudar o comportamento das 
mesmas variáveis com um número maior de 
indivíduos. Battagin et al. (2010) compara os 
diferentes segmentos corporais através do 
exercício resistido e sua resposta pressórica de 
pacientes com hipertensão arterial sistêmica 
(HAS) controlada. Houve uma diferença no 
aumento a respeito da PAS pós-exercício 
resistido agudo se comparada ao nível 
pressórico de repouso e na PAD não teve 
modificações significantes ao repouso 
independente da magnitude e esforço. Observa 
que a pressão arterial teve uma melhor resposta 
quando exercitado, grandes grupos musculares 
em cargas elevadas onde os ER podem ser 
praticados por indivíduos hipertensos, pois 
promove aumento similar e seguros dos níveis 
de PAS. O treinamento de força (TF) para um 
grupo de jovens não hipertensos e praticantes 
de TF não foram observadas diferenças 
significativas entre as sequências de 
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treinamento de um grupo, em relação à PAS do 
outro grupo já observa uma redução 
significativa a partir dos 30 minutos em relação 
ao repouso. Sugere que as distintas formas de 
recuperação em uma sessão de TF podem gerar 
efeito hipotensivo, mas sem distinção entre as 
mesmas (Polito & Farinatti, 2006; Maior et al., 
2007). 
Maior et al. (2009), observou que com 
qualquer metodologia aplicada ao TF todas as 
sessões de treinamento resultaram em um 
significativo efeito hipotensor em homens 
normotensos. Oliveira (2011) compara o efeito 
agudo entre as sessões de ER em métodos 
seriados com cargas leves sobre a PA e duplo 
produto (DP). E diz que foi verificada uma 
redução significativa na PAS, ao comparar os 
valores do final do exercício resistido entre 
sessão de 80% de 1 RM após 60 minutos de 
recuperação pós-treino. Onde os valores de 
PAS e PAD foram superiores após a realização 
do ER em ambas as intensidades, em momento 
algum foram encontradas efeito hipotensivo 
nas cargas de ER e nem entre PAS, PAD e DP 
entre as cargas de 40 e 80% de 1RM. 
Segundo Santos et al. (2007) O ER tem 
resultados significativos se forem trabalhados 
grupamentos musculares de membros 
inferiores, pois obtiveram resultados 
significativos, não ocorrendo o mesmo nos ER 
para membros superiores, comparados aos 
valores de repouso com relação a ambos os 
exercícios sugeridos. Para Lisboa et al. (2007) 
O exercício contra resistência (ECR) tem 
benefícios para individuo adulto hipertenso na 
qual a PAS e PAD tiveram diminuição 
significativa antes e após os treinos. 
Ao comparar o TF e EA em homens 
hipertensos sobre a PAS e PAD foi observado 
que o EA realizado foi suficientemente eficaz 
na HPE durante um treinamento de 60 minutos. 
O mesmo não ocorreu com sessões de TF. 
Podendo dizer que o EA e mais eficaz para 
indivíduos hipertensos que o TF (Tomasi et al., 
2008). Pinho et al. (2011) enfatiza que 
indivíduos hipertensos podem fazer exercícios 
aeróbicos e anaeróbicos desde que sejam 
orientados e por profissionais adequados e 
capacitados com conhecimento amplo na área. 
Onde é de extrema importância do profissional 
de Educação Física discutir esse tema, pois é 
através dos exercícios que os níveis pressóricos 
da PAS e PAD têm uma considerável baixa, 
assim diminuindo o risco de alguma doença 
causada pela hipertensão arterial, auxiliando 
tanto na hipertensão quanto para a qualidade de 
vida do individuo hipertenso. Onde atualmente 
o exercício físico não tem sido utilizado apenas 
na prevenção de doenças cardiovasculares, mas 
também fazendo parte de equipes de terapia 
multidisciplinar de reabilitação cardíaca. 
Sendo ele uma recomendação da diretriz de 
reabilitação cardíaca brasileira (2005), e pelas 
diretrizes europeias e sul-americanas de 
cardiologia (2014), para pacientes pós-
infartados ou com quadro de insuficiência 
cárdica (Herdy et al., 2014; Ponikowsky et al., 
2018; Santos et al., 2020). 
Assim o presente estudo veio ao encontro 
corroborando com estudos anteriores que 
mostraram que o ER e o EA são fundamentais 
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para a prevenção da hipertensão arterial. Além 
de ser um tema escasso com bastantes 
variações de resultados que por algum motivo 
como; tipo de treino, volume, intensidade, 





A partir dos resultados encontrados, pode-se 
afirmar que o exercício físico tanto ER e EA no 
efeito agudo provocam uma hipotensão pós-
exercício sendo que tem uma ressalve para o 
ER, pois tem uma melhor resposta na 
hipotensão arterial de homens hipertensos 
leves independentemente dos momentos de 
mensuração pós-treino, sendo que há um 
resultado mais significativo a partir dos 60 
minutos pós-treino. 
O resultado deste estudo indica que o exercício 
de força realizado de forma aguda não parece 
oferecer risco quando ao aumento da PA e da 
FC em indivíduos hipertensos leves, podendo 
ser realizados com segurança por essa 
população. 
Sugere-se que novos estudos sejam realizados 
sobre o tema, envolvendo uma amostra maior 
e um grupo controle, além de ser realizados 
testes com homens e mulheres. 
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